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RESUMO

Tendo como tema as necessidades humanas basicas e o direito a saude no Sistema
Penitenciario, o presente estudo constitui o resultado de uma pesquisa qualitativa realizada
especialmente por meio da andlise de documentos. Considerada a mais ébvia das
necessidades humanas, a saude compreende o triplice conceito de universalidade,
integralidade e equidade, que se configura como objeto de atengédo na area e propicia
reflexdes e discussdes no campo das politicas especificas. Tomando como unidade de
andlise a Politica Nacional de Saude para o Sistema Penitenciario, instituida pelo governo
federal e desenvolvida por unidades da federagéo, a pesquisa teve o proposito de verificar
como o direito a saude se realiza nas instituicdes prisionais para as pessoas que estao sob
a custddia do Estado. Seu principal objetivo foi analisar a contribuicdo da Politica Nacional
de Saude para o Sistema Penitenciario na organizagao do acesso da populagao prisional a
acOes e servicos de atencdo a saude. As necessidades humanas basicas e os direitos
sociais, categorias-chave de analise da investigagcao, foram definidas e explicitadas ao longo
do trabalho. Os procedimentos metodolégicos constaram de duas etapas: na primeira
realizou-se um estudo documental de carater exploratério (leis, decretos, resolugoes,
portarias) e revisdo da literatura especializada, apresentando-se um quadro de referéncia
histérico-conceitual; na segunda, realizou-se analise da implantagao da Politica Nacional de
Saude em duas unidades da federacao — Distrito Federal e Minas Gerais - com base em
informacgdes obtidas nos Ministérios de Saude e Justica, Secretarias Estaduais de Saude,
Defesa Social e Seguranga Publica e Secretarias Municipais de Saude. Esta anadlise revela
que as aglbes realizadas contribuiram para a ampliagdo do acesso a saude as pessoas
reclusas, possibilitando a organizagdo de servigos de salde nas unidades prisionais, 0
cadastramento dos servicos no SUS e a definicdo de servigos para a referéncia
especializada e hospitalar. Verificou-se que, na realizacao das agdes e metas propostas nos
Planos Operativos, as responsabilidades dos gestores da salde e da justica foram definidas
e acordadas nas instancias de pactuagéo e deliberacdo do Sistema Unico de Satide - SUS.
Outros significativos indicios dos avancos ocorridos nas duas unidades evidenciaram que 0
acesso a saude nas prisoes € de extrema importancia e deve acontecer em todo o Sistema
Penitenciario, fortalecendo-se e consolidando-se, sobretudo, como um principio de
igualdade e cidadania, e ndo apenas como uma das politicas de reinsercéo social.

Palavras-chave: Politica Nacional de Saude para o Sistema Penitenciario. Direito a Saude.
Necessidades Humanas. Sistema Penal.



ABSTRACT

Having the human needs and the right to health in the Penitentiary System as the theme, this
present study constitutes the result of a qualitative research carried out mainly through
document analysis. Considered as the most obvious of the human needs, health has the
triple concept of universality, integrality and equality, that is the object of attention in the area
and provides reflections and discussions in the field of specific policies. Taking, as the unit of
analysis, the National Health Policy to the Penitentiary System, instituted by the federal
government and developed by the units of the federation, the research had the goal to verify
how the right to health happens in the prisional institutions for the people who are under
custody of the State. Its main goal was to analyze the contribution of the National Health
Policy to the Penitentiary System in the organization of the prisional population access to
actions and services of health attention. The human needs and social rights, key-categories
of the investigation analysis, were defined and explained in this dissertation. The
methodological procedures had two phases: the first one consisted on a documental study of
exploratory character (laws, decrees, resolutions) and the revision of the specialized
literature, presenting a historical and conceptual reference frame; the second one consisted
on the analysis of the National Health Plan implementation in the units of the federation —
Federal District and Minas Gerais - based on the data from the Ministries of Health and
Justice, State Health Secretariats, Social Defense and Public Security and Municipal Health
Secretariats. This analysis reveals that the actions contributed to the widening of access to
health of the imprisoned people, making possible the organization of the health services of
the prisional units, the register of the services in the Unified Health System — SUS — and the
definition of these services for the specialized and hospital reference. It was verified that, in
the course of the actions and goals proposed in the Operative Plans, the responsibilities of
the health and justice managers were defined and agreed in the instances of implementation
and deliberation of the SUS. Other significant indexes of advancement that happened in the
two referred units, showed that the access to health in prisons has an extreme importance
and should be present throughout the Penitentiary System, making it stronger and more
consolidated, as a principle of equality and citizenship, and not only as one of the social
reinsertion policies.

Key-words: National Health Policy to the Penitentiary System. Right to Health. Human
Needs. Penal System.
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INTRODUCAO

A Constituicdo vigente da Republica Federativa do Brasil, promulgada em
1998, diz em seu artigo 196 que,

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducéo do risco da doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para a sua
promogao, protecdo e recuperagao.

Com base no texto constitucional, a Lei Orgénica da Saude (Lei 8.080, de
19/09/90), que institui o Sistema Unico de Saude, afirma que a satde é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condi¢cdes indispensaveis
ao seu pleno exercicio. Destaca ainda que os niveis de saude da populacado

expressam a organizagao social e econémica do Pais.

Com efeito, a saude, que € considerada a mais Obvia das necessidades
humanas basicas, compreende, nesses instrumentos legais, o conceito triplice de
universalidade, integralidade e equidade - que constitui objetivo da atencdo nessa
area - além de possibilitar 0 acesso a outras politicas especificas.

Como as necessidades basicas — e, em especial, a saude — estdo presentes
em qualquer contexto de vida humana, consideramos que € necessario e importante
verificar como o direito a saude se realiza nas prisdes para as pessoas que estdo
sob custddia do Estado. Tomamos como unidade de andlise a Politica Nacional de
Saude para o Sistema Penitenciario, instituida pelo governo federal e desenvolvida

pelas unidades da federagéao.

Entendemos que organizar praticas e servicos de saude especificos, tendo
como perspectiva a inclusdo da populacéo prisional no SUS, implica considerar o
principio da intersetorialidade, ja que as acdes de assisténcia, prevencao de
agravos, reabilitacdo e promocdo a saude nao se realizam e nao sao de
responsabilidade apenas do setor saude.

Sabemos que as pessoas reclusas em unidades prisionais tendem a
requerer mais assisténcia em saude do que a populacdo em geral, pois constitui um
segmento no qual a maioria, antes da prisdo, estava a margem do mercado de

trabalho e sem acesso a oportunidades e servicos sociais. Essas pessoas sao
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predominantemente jovens: mais da metade tem menos de 30 anos e nivel basico
de escolaridade; 94% sdo homens, detidos majoritariamente por delitos contra o
patriménio e trafico de drogas. Ou seja, trata-se de um segmento social composto de
pessoas vulneraveis, entendendo-se que o grau de fragilidade que possuem advém
da circunstancia de nao terem sido atendidos em suas necessidades basicas e das
condicbes de reclusdo a que estdo submetidas — superlotagdo, insalubridade,

violéncia.

O reconhecimento desse fato e das diferencas econ6micas e culturais das
pessoas reclusas repercute na variabilidade da evolugdo dos problemas individuais
ou coletivos de saude e, conseqlentemente, nas préprias relagbes sociais. Isso
realca a necessidade de se tomarem medidas adequadas e justas de atencao
aqueles que, por estarem com problemas de saude, muitas vezes sofrem outra
forma de exclusao: a dos companheiros de cela.

O interesse em descobrir como um direito basico como a saude se realiza
junto a populacao penitenciaria esta relacionado a nossa pratica profissional, nos
ultimos sete anos, como assessora técnica no Departamento de Atencao Basica e
coordenadora nacional da Politca de Atencdo a Saude para o Sistema
Penitenciario, no Ministério da Saude.

A Politica de Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario foi instituida por
meio da Portaria Interministerial (Ministérios da Saude e da Justica) n® 1.777, de
09/09/2003, com o propdsito “de prover a atencao integral a saide e apontar um
eixo orientador para a organiza¢do do modelo de atencao a saude”.

Conforme orientacbes dessa politica, as acdes e servigos de atencdo basica
em saude sao organizados nas unidades prisionais e realizados por equipes
interdisciplinares. O acesso aos demais niveis de atencdo em saude é pactuado e
definido no ambito de cada estado, em consonancia com os Planos Diretores de
Regionalizagédo e aprovagdo no Conselho Estadual de Saude — CES, e na Comisséo

Intergestores Bipartite — CIB’.

Todavia, a consolidacdo do Sistema Unico de Salude (SUS) enfrenta
grandes desafios, como o modelo de atencado a saude; a adequada utilizacdo dos
recursos; e a busca continua da atencéao integral, da eqlidade e da acessibilidade

! Comissao formada pelo Gestor Estadual e Gestores Municipais de Satde.
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de todos os segmentos da populacdo. Por essa razdo, o principio da equidade -
entendido como o reconhecimento das diferencas e dos direitos de cada um — esta

sempre em relevo.

Em relagcdo ao desrespeito a esse principio, € famosa a frase de Marx
quando, ao referir-se ao direito burgués, proclama: “Todo direito consiste na
aplicacdo de uma regra unica a homens diferentes, que, de fato, ndo sdo nem
idénticos nem iguais. Sendo assim, o direito igual equivale a uma violacdo da
igualdade, a uma injustica” (MARX, 1975, p. 17).

O entendimento de que a autonomia e a liberdade individual, garantidas
pelos direitos civis e politicos, sdo suficientes para o exercicio da cidadania e
participacdo social, pdée de lado o principio da igualdade, que norteia os direitos

sociais.

Numa sociedade de classes, desigual, em que muitos estdo a margem do
acesso e usufruto de oportunidades sociais, assim como dos bens e servigos
existentes, € necessario garantir a satisfacdo das necessidades humanas basicas
para quem nao as tém satisfeitas. E isso devera ser feito com o propésito de criar
condicdes de realizacao da liberdade individual, dita negativa pelos defensores da
supremacia do principio da liberdade sobre o da igualdade. Cabe ao Estado,
portanto, assegurar as liberdades positivas® por meio da implantagdo, regulagdo e

financiamento de politicas sociais que efetivem os direitos sociais.

Para Sposatti (1993, p. 3): “O conceito de exclusao social hoje se confronta
diretamente com a concepcado de universalidade e com ela a dos direitos sociais e
da cidadania. A exclusdo é a negacdo da cidadania”. As desigualdades sociais
refletem-se nas desigualdades no uso de servicos de saude, que, por sua vez,
refletem as desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer.

Desses fatos, que constituem a problematica da pesquisa, resultaram
inquietacdes e indagacdes que nos levaram a formulagdo das seguintes questdes

como ponto de partida da investigacéo:

- Como o Estado brasileiro cumpre o seu papel de garante de direitos as

pessoas sob sua custddia, as quais, ndo obstante estarem privadas

2 Conforme Pis6n (1998), os direitos civis e politicos respondem a um conceito de liberdade negativa
gue reclama a nao intervencdo do Estado. Ja os direitos sociais, que sao direitos de igualdade,
respondem a um conceito de liberdade positiva que demanda a intervengao do Estado.
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legalmente de liberdade negativa, mantém intacto o seu direito inalienavel

de terem satisfeitas as suas necessidades humanas basicas?

— Como se da o acesso da populagao penitenciaria a acoes e servicos de
atencao a saude?

O acesso a saude é condicionado por varios fatores: a forma como estao
organizados os servicos de saude; a qualificacdo dos profissionais de saude; a
localizagdo dos servigos; a adequacao dos recursos tecnoldgicos; o financiamento
das acoes e servicos de saude; a oferta de servicos e as necessidades de saude
das pessoas. A realizacao do direito a saude a populacao prisional relaciona-se com
esses fatores; portanto, organizar acoes e servigos singulares para a satisfacdo das

necessidades especificas dessa populacao, significa ampliar o acesso a direitos.

Quando a privacao da liberdade advém de sentenca dada ao delito ou crime
cometido, ocorre o cerceamento da liberdade negativa, associada aos direitos
individuais - civis e politicos. Entretanto, a privacdo da liberdade negativa nao
autoriza a negacgao, aos presidiarios, de servigos sociais basicos, associados aos
direitos sociais e as denominadas liberdades positivas.

No Brasil, a populacao prisional esta estimada em 422.590 pessoas reclusas
em 1.701 unidades prisionais (INFOPEN, 2007), vinculadas aos governos estaduais
e ao governo do Distrito Federal.

O propésito governamental de garantir a populacédo penitenciaria nacional o
acesso a saude implica uma pratica sujeita a situacées indubitavelmente
contraditérias. O fato de os discursos institucionais do Estado e a legislacéo sobre a
matéria preverem direitos de cidadania a todos — independentemente da sua
condicao social — mas, na pratica, esses direitos ndo se concretizarem para muitas

pessoas, constitui um exemplo de tais situagoes.

Portanto, torna-se absolutamente necessario e importante conhecer como a
pratica dos direitos sociais, ou a sua possibilidade, se efetiva junto a essa
populacdo, nos estabelecimentos prisionais que estdo sob responsabilidade do
Estado.

Conforme o relatério da “ll Caravana Nacional de Direitos Humanos: uma
amostra da realidade prisional brasileira” (2000), os abusos cometidos contra as

pessoas reclusas e a inexisténcia de servigcos sociais previstos na execucao penal
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demonstram que, além da suspensdao dos direitos individuais, também sao

suspensos os direitos sociais.

Diante do exposto, as possibilidades de implementacao da Politica Nacional
de Saude para o sistema penitenciario nos estados, como um direito basico,
constituiram nosso objeto de pesquisa. Nessa perspectiva, a saude configura-se
como a mais basica dentre as necessidades humanas, visto que a sua satisfacéo

implica a preservacao da prépria vida.

A hipoétese que norteou a investigacado é a de que a Politica de Atencéo a
Saude a populacao penitenciaria possibilita avancos na organizacdo do acesso das
pessoas privadas de liberdade a agdes e servigos de saude do SUS.

Entendendo-se que o porqué e o para que da pesquisa devem ser buscados
no contexto real e dindmico em que se processa 0 conhecimento, foram

estabelecidos os seguintes objetivos:

- Analisar a contribuicao da Politica Nacional de Saude na organizacao do

acesso da populacéao prisional a acoes e servicos de atencao a saude.

— Verificar se as acbes e servicos de saude, organizados em unidades
prisionais, tém contribuido para o acesso da populacao prisional e para a
satisfacdo de suas necessidades basicas.

- Analisar os desafios e avancos do processo de implantacdo e
implementagao dos Planos Operativos de Saude do Distrito Federal e do
estado de Minas Gerais.

As necessidades humanas basicas e os direitos sociais foram categorias-
chave de analise, estando contidas tanto nas questdes que constituiram o ponto de
partida da pesquisa quanto na hipétese formulada. Essas categorias serdo
trabalhadas e explicitadas no decorrer dos capitulos que compdem a dissertagao.

Segundo lanni (1986, p. 1), “a construcdo da categoria €, por assim dizer, o
nucleo, o desfecho da reflexdo dialética. Explicar dialeticamente é construir a
categoria ou categorias que resultam da reflexao sobre o acontecimento que se esta
pesquisando”.
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Além disso, as categorias sado histéricas porque guardam relacdo com a
realidade. Elas explicam o movimento do real, reconstroem esse movimento, e

assim sao impregnadas de historicidade.

Este estudo orientou-se por uma perspectiva dialética, cujo método se
desenvolve por aproximacdes sucessivas da realidade e articula estrutura e histéria.
Por isso, ele também pode ser identificado como meétodo historico-estrutural.

Conforme Minayo (1998, p. 65),
Enquanto o materialismo histérico representa o caminho teérico que aponta
a dindmica do real na sociedade, a dialética refere-se ao método de
abordagem deste real. Esforga-se para entender o processo histérico em
seu dinamismo, provisoriedade e transformacao.

Como instrumental metodolégico, privilegiamos a pesquisa qualitativa,
realizada, neste estudo, por meio da analise de documentos. Ao considerar aspectos
sociais que nao sao quantificaveis, esse tipo de pesquisa possibilita uma
compreensao maior da realidade estudada. Como é percebivel, o objeto desta
pesquisa € essencialmente qualitativo e a realidade estudada é marcada pela
especificidade e pela diferenciacdo. Contudo, utilizamos, também, dados
quantitativos como indicacoes estatisticas do governo Federal e dos governos
Estaduais, com o objetivo de complementar a analise.

Segundo Minayo (1994, p. 22), o conjunto de dados quantitativos e
qualitativos ndo se opde em uma perspectiva dialética. “Ao contrario, se
complementam, pois a realidade abrangida por eles interage dinamicamente,

excluindo qualquer dicotomia”.

E importante destacar que trabalhamos, na pesquisa, com fontes
secundarias de informacao; esclarecemos, porém, que participamos da discussao do
processo de implantagcdo e monitoramento dos Planos Operativos e das oficinas de
monitoramento e avaliacdo realizadas pelo Ministério da Saude na condicdo de
coordenadora nacional da Politica de Saude para o Sistema Penitenciario.

O fato de o tema estudado ser o0 nosso objeto de trabalho exigiu-nos um
constante distanciamento na elaboracdo da pesquisa. Contudo, entendemos que
essa condicdo deve ser incorporada como critério da realidade e busca de

objetivacéo.
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Para Minayo (1994, p. 14),

Na investigacdo social, a relagdo entre o pesquisador e seu campo de
estudo se estabelecem definitivamente. A visdo de mundo de ambos esta
implicada em todo o processo de conhecimento, desde a concepgédo do
objeto, aos resultados do trabalho e a sua aplicagao.

Na analise, consideramos 0s processos relativos a gestdo dos Planos
Operativos e a organizacao e estrutura dos servicos de saude nas unidades
prisionais, que incluem: recursos humanos (equipes de saude, inclusive), insumos,
materiais, espago fisico, equipamentos, mecanismos de referéncia e contra-
referéncia, dentre outros. Considerando que esses processos referem-se as acoes e
metas previstas pelos estados, selecionamos para a analise 0s seguintes

instrumentos:
— Planos Operativos Estaduais.
- Relatoérios de Gestdo das Secretarias Estaduais de Saude.

- Relatérios das Oficinas Nacionais realizadas pelo Ministério da Saude,
sobre o0 processo de organizacdo da atencdo basica em unidades
prisionais e sobre o monitoramento e avaliagdo do desenvolvimento dos

Planos Operativos.

- Plano Diretor do Sistema Penitenciario das Secretarias Estaduais de
Seguranca Publica e Defesa Social.

- Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

- Sistema de Transferéncia do Incentivo para Atencdo a Saude no Sistema

Penitenciario.

- Sistema de Informacdes Penitenciarias (INFOPEN).

O percurso metodolégico permitiu pautar-nos por um processo continuo de
confrontacdo das referéncias legais, que asseguram o direito a saude a populacéao
prisional, dos dados sobre as condigdes carcerarias e dos resultados analisados no
processo de implantacao dos Planos Operativos Estaduais, relacionando-os com as
categorias de anadlise - necessidades humanas e direitos sociais - definidas e

explicitadas ao longo desta pesquisa.
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Dos procedimentos metodolégicos da pesquisa, que, como ja salientado, se
pautaram pelo método dialético ou historico-estrutural, constam as seguintes etapas:

— 12 etapa: Analise dos textos normativos sobre direitos humanos, direito a
saude, execugcao penal. Foi realizado estudo documental, de carater
exploratério (leis, decretos, normas, resolucdes, portarias) e revisao de
literatura especializada, com o objetivo de apresentar um quadro de

referéncia histoérico — conceitual.

- 22 etapa: Analise do processo de implantacdo da Politica de Atencao a
Saude a Populagao Penitenciaria, nos estados. Nessa etapa trabalhamos
com informagbes dos Ministérios da Saude e da Justica, Secretarias
Estaduais de Saude, Defesa Social e Seguranga Publica e Secretarias
Municipais de Saude.

Como unidade privilegiada de andlise, elegemos duas unidades da
federacao — Distrito Federal e Minas Gerais — as quais foram qualificadas como
l6cus da Politica Nacional no ano de 2004. Optamos por esse recorte considerando
as diversidades quanto a forma de gestdo e geréncia dos servicos de atencao
basica nas unidades prisionais, a referéncia a atencao especializada ambulatorial e
hospitalar, a estrutura dos sistemas penais e a cobertura da populagao penitenciaria

pelas equipes de saude.
O presente estudo esta estruturado em trés capitulos, indicados a seguir.

No primeiro, refletimos, inicialmente, sobre os direitos humanos,
especialmente os de segunda geracao - direitos sociais - que dizem respeito ao
homem em situacbes concretas de existéncia. Ressaltamos o fato de que
concretizar os direitos sociais significa prestar a populacdo um conjunto de
beneficios e servicos que lhe é devido, em resposta as suas necessidades sociais.
Abordamos, a seguir, as necessidades humanas basicas, destacando a saude fisica
- cujo atendimento se estende, legalmente, a populagdo prisional — como a mais
Obvia delas. Tratamos também, nesse capitulo, da legislacado referente ao exercicio
dos direitos sociais na prisao e a responsabilidade do Estado em prover a quem esta
sob sua custddia 0 acesso a esses direitos, sobretudo a saude.
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O segundo capitulo divide-se em duas partes. Na primeira analisamos as
competéncias em ambito federal e estadual, da elaboragdo de politicas para o
sistema penitenciario brasileiro e da gestdo dos estabelecimentos penais;
apresentamos também o perfil da populacdo penitenciaria e as condigdes
carcerarias do pais, com base na analise de dados do Sistema de Informacdes
Penitenciarias (INFOPEN) do Ministério de Justiga e dos relatérios sobre a situagéo
do sistema carcerario brasileiro. Na segunda parte refletimos sobre as diretrizes
operacionais da Politica Nacional de Salde, ou seja, do Sistema Unico de Satde
(SUS) e sobre a Politica de Saude para o Sistema Penitenciério.

No terceiro capitulo, empreendemos uma anadlise do processo de
implantacdo e execug¢do dos Planos Operativos do Distrito Federal e do estado de
Minas Gerais, no periodo de agosto de 2004 a abril de 2008. Consideramos, nessa
analise, as metas e acdes propostas em cada plano, as agdes realizadas de atencao
a saude, e os principais avancos e desafios. O estudo foi orientado por uma
perspectiva dialética, prépria do método historico-estrutural, na medida em que nos
esforcamos para entender o processo em seu dinamismo, provisoriedade,

contradicdo e transformacao.

Por fim, retomamos, em nossas Conclusdes, alguns pontos que merecem
destaque em relacado ao tema enfocado, principalmente aqueles que se configuram
como possiveis respostas as questdes que deram origem ao problema e, por
decorréncia, a propria pesquisa.
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CAPITULO |

NECESSIDADES BASICAS E DIREITOS SOCIAIS:
A POSSIBILIDADE DE REALIZAGCAO EM INSTITUICOES PENAIS

Neste capitulo apresentamos uma discussdo sobre direitos sociais e
necessidades humanas basicas, destacando o que caracteriza a definicdo destas e

faz das mesmas a justificativa essencial desses direitos.

O recorte apresentado ressalta a forma como se institucionaliza o direito a
saude em instituicdes penais. A saude é entendida como necessidade humana
basica objetiva e, portanto, direito de todos, homens ou mulheres,

independentemente de raca, etnia, crenca ou condi¢do social e legal.

Isso quer dizer que homens e mulheres privados de liberdade possuem
necessidades basicas, relacionadas ao principio da igualdade, que norteia o0s
direitos sociais.

A instituicao dos direitos é geracional e contextualizada historicamente. Com
os direitos civis e politicos, considerados de primeira geracdo, temos o
reconhecimento formal dos direitos de liberdade, entendida como liberdade negativa
pela exigéncia de abstencao ou de ndo atuacdo do Estado no exercicio desses

direitos.

Os direitos sociais, considerados de segunda geracdo, tém como
fundamento as necessidades basicas universais do homem real em determinado
contexto. Precisamente por terem como pressuposto a igualdade, os direitos sociais
requerem por parte do Estado a regulacdo, a elaboracdo e o financiamento de
politicas sociais que visem a satisfacao das necessidades basicas.

A pergunta que neste primeiro capitulo procuramos responder é: como se
institucionaliza o direito a saude, nas prisées a quem esta sob custddia do Estado e
tem a sua liberdade restringida?

Tendo esta pergunta como fio condutor, antecipamos o fato detectavel de
que a populagdo que esta reclusa em instituicdes prisionais faz-se sujeito de direito
pelo avesso, embora de modo parcial; ou melhor, a sua inclusao legal no circuito da

cidadania se da com a custédia do Estado, propiciada pela privacdo de sua
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liberdade. E, pois, a partir de seu ingresso em uma instituicdo repressiva, e da
suspensao dos seus direitos civis e politicos, que essa populacdo passa a ter seus
direitos sociais assegurados pelo Estado, ao qual cabe a satisfacdo das
necessidades basicas dessas pessoas que, privadas de liberdade, estdao sob sua

custddia.

Para refletirmos sobre as questdes acima formuladas, organizamos este

capitulo em torno dos seguintes topicos:
— Sobre os Direitos.
- Necessidades Humanas Basicas.

- Legislacbes sobre Direitos Humanos e Sistema Penal: a

complementaridade necesséria a instituicao dos direitos.

1.1 Sobre os Direitos

O desenvolvimento dos direitos de cidadania passou por trés fases que
dizem respeito a épocas e contextos determinados e as necessidades do homem
concreto: a) em oposicdo ao estado absolutista do século XVIII, as exigéncias
relacionadas a vida e a liberdade individual fundamentaram a instituicao dos direitos
civis; b) as exigéncias da existéncia de liberdades politicas e de participacdo no
governo da sociedade levaram a instituicdo dos direitos politicos no século XIX; c) o
amadurecimento de novas exigéncias, como as do bem-estar e da igualdade, ou de
combinar liberdade com igualdade, propiciaram a instituicdo dos direitos sociais no
século XX (Pisén, 1998).

O Estado democratico se instaura como Estado Liberal de Direito a partir da
revolucao francesa, com o objetivo de assegurar a liberdade individual e de impor
limites a atuacdo do Estado na vida das pessoas. As duas formas de Estado
democrético de direito, o Estado Liberal e o Estado Social, sdo absolutamente
contrarias a concepc¢ao e forma do Estado Absolutista.

Pison (1998, p. 45), ao citar E. Diaz, afirma que o Estado de Direito se

inspira em quatro notas principais: o “império da lei” como fundamental, isto é, a lei é
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considerada como expressao da vontade geral; a organizacao politica desse Estado
obedecendo ao principio da divisdo de poderes; a administracdo do Estado regida
pelo principio da legalidade, ou pela lei, especialmente por meio de sistemas de
controle e responsabilidade que assegurem seu funcionamento conforme o Direito;
e, por ultimo, a necessidade de reconhecimento e garantia legal dos direitos

fundamentais da pessoa humana.

Essas caracteristicas estdo presentes nas duas formas de organizagao
politica correspondentes ao Estado de Direito - o Estado Liberal e o Estado Social -
ou seja, nas formas de organizar a vida politica que se identificam com o Estado
moderno e, este, com o Estado protetor.

O Estado de Direito se apresenta primeiramente como Estado Liberal, e os
direitos preconizados e instituidos por esse tipo de Estado sédo os civis e politicos
inspirados em uma ideologia individualista e que os remetem a um conceito absoluto

de homem, sujeito de direitos.

Segundo Pisén (1988), os direitos civis e politicos, de primeira geracao,
estao relacionados com o direito a vida - que abrange a integridade fisica e moral da
pessoa, a liberdade de expressdo e pensamento, a liberdade religiosa -, o direito a
propriedade e a informacgdo, o direito a participar da vida politica e o direito a
resisténcia a autoridade.

Tal conjunto de direitos traz a exigéncia de garantir a liberdade individual e a
participacao politica no governo da sociedade. Pelo fato de estabelecer limites a
atuacao do Estado, que ndo deve interferir na esfera privada da vida das pessoas,
esses direitos remetem a um conceito de liberdade negativa.

Esse conceito pressupde o absenteismo por parte do Estado, a limitagéo de
suas acoes e atividades, delimitando a esfera de atuacao do mesmo. O Estado pode
e deve atuar para evitar que terceiros interfram nas esferas de dominio dos
individuos e para estabelecer regras que devem normatizar e regular as relacoes

entre as pessoas, assim como as normas e “sancdes” a quem viola essas regras.

Conforme Pisén (1988), o Estado liberal configura-se como Estado policia ou
guardidao. Podemos dizer que o papel do Estado é o de assegurar a governabilidade,
através da gestao e comando da sociedade. Cabe a ele, por meio de leis e normas,
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estabelecer o que é licito/ilicito, moral/amoral. Cabe, ainda, definir as ordens e
proibicdes as condutas humanas.

Na doutrina liberal, a principal referéncia € a concepcdo de liberdade
estritamente individual. Nela, os direitos individuais, civis e politicos nao se
relacionam com os direitos sociais. As desigualdades sociais sdo naturalizadas e,
sendo consideradas naturais, nao sao de responsabilidade do Estado.

A liberdade individual preconizada é vista como suficiente para a busca de
oportunidades e de insercao igual para todos. As condicdes reais de existéncia, as
desigualdades sociais observadas naqueles que nao tém satisfeitas suas
necessidades basicas, sdo desconsideradas.

Conforme Pis6n (1998, p. 94-95),

(...) os direitos civis e politicos em boa medida, aparecem como direitos de
autonomia e de participagdo. Os direitos de autonomia sao direitos
baseados numa concepcao negativa de liberdade (...) se configuram como
obrigagbes negativas ou de abstengdo: sua satisfacdo exige uma conduta
passiva e de nao interferéncia por parte dos sujeitos obrigados.

Apesar de esse conjunto de direitos fazer referéncia aos homens em geral,
como esta enunciado nas declaragbées de direitos, apenas alguns individuos podem
desfruta-los. Fica evidente que o Estado Democratico Liberal pode ter suplantado
antigos regimes autoritarios; entretanto, longe de criar condicbes de garantir a
liberdade e participacdo de todos, acaba aprofundando as desigualdades sociais e

reforcando um sistema de opressao e exclusdo como os que o precederam.

O modo de producao capitalista e o ideario liberal instituidos apds as
revolugdes industrial e francesa reforcam o aparecimento de duas classes sociais
distintas: a dos proprietarios dos meios de produgdo e a dos trabalhadores,

“proprietarios” da forca de trabalho.

Numa sociedade de classes, desigual, em que muitos estdo a margem do
acesso e usufruto das oportunidades sociais, assim como dos bens e servicos
existentes, € necessario garantir a satisfacdo das necessidades humanas basicas
para quem nao as tém satisfeitas, com vista, inclusive, a criar condicoes de
realizacdo da liberdade individual, dita negativa, pelos defensores da supremacia do

principio da liberdade sobre o da igualdade.
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Assim, o Estado Liberal limita-se a reconhecer os direitos dos homens, sem
preocupar-se com as suas reais condi¢gdes de existéncia, com o homem empirico. E
o descompasso entre a existéncia formal de direitos e a realidade de destituicdo da

maioria.

Os séculos XVIII e XIX sdao marcados por movimentos contrarios as
situacdes de opressao e miséria a que as pessoas estavam submetidas, ao aumento

das desigualdades e ao reconhecimento apenas formal dos direitos.

As reivindicagdes passaram a ser por igualdade para todos, procurando-se
garantir a satisfacdo das necessidades basicas das pessoas e as liberdades
individuais.

Segundo Pisén (1998, p. 27):

O resultado dessa evolugdo foi a transformacdo do estado de coisas
existentes num processo que, apds passar pela experiéncia dos regimes
totalitarios que tentaram uma férmula de sobrevivéncia das velhas
estruturas capitalistas e apds passar pelos horrores de uma guerra mundial,
acabou num acontecimento de suma importancia para o século XX: o passo
do Estado Liberal de Direito ao Estado Social de Direito.

Os direitos sociais surgem no século XX com a exigéncia de combinar
liberdade com igualdade, sobretudo para a satisfacdo de necessidades basicas.

Assim, sao direitos de segunda geracao e se fundam na igualdade.

O reconhecimento da existéncia de necessidades sociais se da na
perspectiva dos direitos sociais e da atuagao e responsabilidade do Estado, ao qual
cabe garantir as liberdades positivas, isto €, liberdades que requerem o
comprometimento do Estado com a provisdo de bens e servicos basicos.
Reconhecer “a existéncia de necessidades humanas como necessidades sociais,
com valores, finalidades e sujeitos definidos, tem sido um grande passo para a
construcao da cidadania” (PEREIRA, 2006, p. 2).

Entendidos como a garantia de satisfacdo das necessidades, os direitos
sociais tiveram origem no pensamento socialista e ganharam expressdo nas

experiéncias do Estado de Bem-Estar ou Estado Social.

Conforme Pisén (1998, p. 93-94), os direitos sociais se caracterizam pelos

seguintes tragos:

a) sao direitos de prestacao;
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b) sdo de titularidade individual, como os direitos civis e politicos, porém se

inspiram em uma concepg¢ao empirica do ser humano;

c) remetem a um conceito de liberdade configurado a partir da idéia de

igualdade;

d) sdo elementos de solidariedade social.

Os direitos sociais criam liberdades positivas €, como ja indicado, tém como
caracteristicas intrinsecas a exigéncia da atuacao do Estado, por meio da prestacao
de bens e servicos. Ou seja, exigem atuacdo do Estado na regulacéo,
implementacdo e funcionamento de politicas sociais que tenham por objetivo a
satisfacdo das necessidades humanas basicas. Sem uma minima igualdade
material, sem possibilidades de acesso a educacéao, saude, renda, moradia, nao é
possivel o exercicio da liberdade individual.

Celso Lafer (1988) contribui criticamente com a discussao dos direitos de
cidadania ao reiterar que a igualdade requer 0 acesso ao espaco publico. Argumenta
que a igualdade é um direito referente a convivéncia coletiva, que requer o acesso a
servicos e bens publicos.

Para o autor (idem, p. 152),

(...) perder o acesso a esfera do publico significa perder o acesso a
igualdade. Aquele que se vé destituido da cidadania, ao ver-se limitado a
esfera do privado fica privado de direitos, pois estes s6 existem em funcao
da pluralidade dos homens, ou seja, da garantia tacita de que os membros
de uma comunidade dao-se uns aos outros.

A principal consequéncia dessa visdo de que os direitos sociais sdo direitos
de prestacédo ou de crédito, e que colocam a exigéncia da atuacao do Estado, ou do
acesso a esfera do publico, € o reconhecimento da existéncia de necessidades
humanas basicas: “Os direitos sociais e sua inclusdo nos textos constitucionais
estao justificados pelo fato constatavel de que os cidadaos concretos e particulares,

titulares desses direitos, tém necessidades basicas” (PISON, 1998, p. 100).

Podemos dizer que os direitos sociais tém como fungao histérica o exercicio
das liberdades positivas, o que leva a uma profunda transformacao na funcéo do
Estado, exigindo que o mesmo atue. Assegurar o bem estar a todos os cidadaos, de
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forma que se vejam protegidos da miséria, da pobreza, das vicissitudes da vida,
passa a ser responsabilidade do Estado.

A garantia do exercicio das liberdades positivas, por meio da atuagcdo do
Estado na implementagao de politicas e servicos sociais, ndo altera apenas a fungao
do Estado: altera substantivamente a maneira como o homem é visto. A mudanca se
da na conceituagcdo do homem genérico, abstrato, que é suficiente para o exercicio
formal dos direitos de primeira geragao e das liberdades negativas, mas nao para o
homem especifico, contextualizado, com singularidades, modos diferentes de “andar
a vida” e necessidades humanas. Esse homem real, detentor de necessidades
sociais € o cidadao, titular de direitos que devem ser assegurados pelo Estado,

mediante o acesso de todos a esfera do publico.

Para Pis6n (1998, p. 94), o exercicio da autonomia e a liberdade sao
possiveis se, em virtude da intervencao estatal, as pessoas tiverem as minimas
condicbes materiais de vida. Cabe ao Estado, portanto, assegurar as liberdades
positivas por meio da implementagao de politicas sociais que concretizem os direitos

sociais.

A teoria Keynesiana® e o modelo de seguridade social Beveridgiano® inglés
deram corpo ao Estado social. Assim, os direitos sociais ganharam expressao nas
experiéncias do Estado de Bem Estar ou Estado Social, entre os anos de 1940 e
1970.

Bobbio (2004), ao fazer a discussao sobre o tema dos direitos do homem,
coloca como significativos trés processos na construcdo do Estado Democratico de
Direito: o da transformacao do valor da pessoa humana, que leva a positivagédo do
Direito; a sua generalizagdo a todos os homens, fundamentada no principio da
igualdade; e a internacionalizacao dos direitos que, além de levar a positivagao dos
mesmos no campo internacional, pde em movimento o processo de protecdo dos

direitos até mesmo contra o Estado que os tenha violado. Nesse sentido, analisa

% Conjunto de idéias que propunham a intervencdo estatal na vida econdmica com objetivo de conduzir a um
regime de pleno emprego. A teoria baseada no pensamento do economista inglés John Maynard Keynes (1883-
1946) tinha como objetivo manter o crescimento da demanda em paridade com o aumento da capacidade
produtiva da economia, de forma suficiente para garantir o pleno emprego, através da intervengéo estatal.
Desencorajava o entesouramento em proveito das despesas produtivas, por meio da redu¢ao da taxa de juros e
do aumento dos investimentos publicos.

* O Plano Beveridge foi um dos mais importantes programas de seguridade social, pois representou uma ruptura
da tradigdo liberal passando a atender todos os cidadaos. Prevé um conjunto de acdes em trés diregdes:
regulagdo da economia de mercado; prestacédo publica de servigos sociais universais; e um conjunto de servigos
sociais pessoais.
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que, no contexto atual, do mundo interdependente, a tutela dos direitos humanos
requer o apoio da comunidade internacional e normas do Direito Internacional

Publico.

Os direitos sociais sao direitos historicos, que dizem respeito ao homem em
situagdes concretas de existéncia; assim, sdo direitos suscetiveis de transformagéo
e ampliagdo. A multiplicidade dos direitos sociais esta relacionada as mudancas

sociais e as diferencas especificas do homem, relativas a sua condi¢ao social.

Conforme Bobbio (2004, p. 83):

Essa multiplicagdo (...) ocorreu de trés modos: a) porque aumentou a
quantidade de bens considerados merecedores de tutela; b) porque foi
estendida a titularidade de alguns direitos tipicos a sujeitos diversos do
homem; c) porque o préprio homem nao é mais considerado como ente
genérico, ou homem em abstrato, mas é visto na especificidade ou na
concreticidade de suas diversas maneiras de ser em sociedade, como
crianga, velho, doente, etc.
As condi¢cdes especificas sao relevantes na atribuicdo dos direitos e tém que
ser consideradas, pelo fato de que sdo as diferengas que requerem um tratamento

nao igual, ou a equidade no acesso a bens e servicos sociais.

Bobbio (2004) considera que atualmente o cerne da problematica dos
direitos humanos nao reside na sua fundamentacao, mas no desafio de sua tutela. O
Estado Social se materializa ap6s a 22 Guerra Mundial e a fundamentacdo dos
direitos do homem alcanca sua expressao legitima com a aprovacao da Declaracao
Universal dos Direitos do Homem, em 10 de dezembro de 1948, pela Assembléia
Geral das Nagdes Unidas. Essa Declaracao representa, no século XX, a consciéncia

histérica que a humanidade tem dos proprios valores fundamentais.

A protecdo dos direitos sociais, a sua concretizacdo, relaciona-se
diretamente com a acao politica. Acao entendida como movimento, modo de atuar,
acontecimento, ou atuacado do Estado na implantacao de politicas e servicos sociais
que garantam a satisfacdo das necessidades humanas e a participacao social por

meio do controle democratico.

Segundo Pereira (2002, p. 37),

Diferentes dos direitos civis e politicos, que se apdiam,
preponderantemente, em conceitos como liberdade ou autonomia individual,
os direitos sociais, por sua propria natureza coletiva, guardam estreita
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vinculagdo com o conceito de necessidade, que tem relacdo com os
principios da igualdade, equidade e justi¢a social.

No Brasil, a década de 1980 foi considerada a década da redemocratizagao,
que permitiu avangos sociais e politicos em relagdo aos direitos. Conforme Pereira
(2002), em funcao da mobilizacdo da sociedade as politicas sociais ocuparam lugar
de destague na agenda de reformas da Assembléia Nacional Constituinte, de 1987,
que elaborou a Constituicdo Federal Brasileira vigente, promulgada em 1998.

Expressando os avancos politicos e sociais da referida Constituicdo, os
conceitos de direitos sociais, como universalidade, controle democratico, eqlidade,
seguridade social, entre outros, passaram a ser categorias-chave do processo de
reformulacdo da protecdo social brasileira, instituindo um novo padrao de politica
social a ser implantado no Brasil.

Em termos de direitos, as inovacgdes trazidas com a Constituicdo Federal de
1988 ndo obtiveram consenso geral quanto ao seu avanco. Como era de se esperar,
as correntes conservadoras nacionais acharam que as inovacdes constitucionais
eram inconseqlentes e invidveis por serem contrarias ao idedario neoliberal
dominante. A ampliagdo dos direitos de cidadania, o dever da tutela e da realizacao
desses direitos pelo Estado, a universalizagdo do acesso a beneficios e servigcos

eram insustentaveis frente aos recursos a serem disponibilizados pela nagao.

Tal pensamento reflete-se na gestdo dos governos centrais, instituidos a
partir de 1988, os quais, ao adiarem a aprovacao de leis regulamentadoras dos
dispositivos Constitucionais, fazendo uso do instrumento juridico das medidas
provisoérias para o exercicio da gestao governamental, puseram de lado a discussao
polémica, mas fecunda, da instituicdo dos direitos.

A discussao atual sobre a relacdo existente e fundamental entre direitos
sociais e necessidades humanas nao € simples e tem a ver com a forma como

Estado e sociedade representam e executam o Estado Social de Direito.

Como afirma Pereira (2002, p. 187), “concretizar direitos sociais significa
prestar a populacdo, como dever do Estado, um conjunto de beneficios e servigos

que Ihe é devido, em resposta as suas necessidades sociais”.
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1.2 Necessidades Humanas Basicas

O debate sobre a existéncia de necessidades humanas basicas, objetivas e
universais, é polémico e coloca em discussao a validade dos direitos sociais, ja que
as necessidades humanas ou sociais tém papel preponderante na justificacao

desses direitos.

A recusa da objetividade e da universalidade do conceito de necessidades
humanas basicas tem justificado a existéncia de enfoques relativistas sobre essas
necessidades.

Mesmo pensadores marxistas, como Agnes Heller, ndo acreditam na
existéncia de necessidades sociais objetivas e universais, devido ao fato de elas
serem histéricas. Com efeito, as “necessidades basicas sado essencialmente
produtos do meio e da cultura dos quais os homens fazem parte” (apud PEREIRA,
2002, p. 44), mas isso ndo as impedem de serem objetivas e de terem um
denominador comum universal. Segundo Pereira (2002), Doyal e Gough indicam o
paradoxo marxista desse enfoque e incluem essa abordagem (de viés relativista) no
rol das discussdes que confundem historicidade com inconstancia e necessidades

com preferéncias individuais.

Outro enfoque é o dos Democratas Radicais, que rejeitam o protagonismo
individual e as soberanias dos grupos especificos na definicido de necessidades e na
forma de satisfazé-las. A proposta desse grupo é a de uma reforma radical
democratica, sustentada por uma visdo de democracia e pluralismo em que novas
formas de participacdo, de organizacédo popular e o incremento das instituicdes da
sociedade sao vistos como fundamentais. Assim, a reconstituicdo de vinculos entre
identidade, acao coletiva e instituicdes no ambito das sociedades é estratégia “rumo”
a reforma democratica. Para esses Democratas, os grupos tém o direito de lutar
pelos seus objetivos sem, contudo, desrespeitar as regras e a cultura que os
identificam aos demais. Defendem, portanto, que muitas das funcbes de protecao
social realizadas pelo Estado devem ser exercidas por atores sociais organizados.
Segundo Pereira (2002, p. 48), “por essa perspectiva, é a sociedade que deve, de

certa forma, definir necessidades sociais e as formas de satisfazé-las”.
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Rejeitando ambos os enfoques, Doyal e Gough defendem a existéncia de
necessidades sociais basicas, objetivas e universais, porque consideram que “todos
0os seres humanos, em todos os tempos, em todos os lugares e em todas as
culturas, tém necessidades basicas comuns” (apud PEREIRA, 2002, p. 66). Tais
necessidades sao objetivas porque a sua privacdo € externa ao individuo e,
portanto, constatavel; e, também, porque a sua especificacdo tedrica e empirica nao
diz respeito as preferéncias individuais. Sao universais, também, porque a sua nao
realizacdo adequada traz sérios prejuizos ao individuo, e a concepgao de sérios

prejuizos® é a mesma para todo individuo, em qualquer lugar do planeta.

Em vista disso, os referidos autores, assim como Pereira (2002),
argumentam que a satisfacdo das necessidades humanas basicas pode variar, mas
essas necessidades, na sua constituicido basica, ndo sao passiveis de variagdo. A
importancia dessa concepgao extrapola o terreno da ciéncia e vai incidir na esfera da
politica, pois 0 reconhecimento ou ndo de necessidades objetivas e universais vai
influir nas respostas politicas do Estado. Se ndo ha necessidades gerais a satisfazer,
mas sim preferéncias individuais e relativas, entdo nao ha porque criar politicas
publicas. Da mesma forma, na auséncia de necessidades basicas comuns, o Estado
nao podera ser acionado e responsabilizado. O agente de satisfacao de preferéncias
passa a ser o mercado, porque este sim individualiza o seu atendimento. A negacao
da existéncia de necessidades humanas basicas, comum a todos, leva a
desobrigacdo da atuacdo do Estado, privilegiando a relagcdo entre mercado e
consumidores. Este, por sinal, € o entendimento claro e convicto de atores sociais
(intelectuais, politicos, gestores) que representam a chamada “nova direita”, em

comum com 0s economistas ortodoxos.

Para esses atores as preferéncias subjetivas sao justificadoras da liberdade
e autonomia individual. Os individuos sdo competentes para definir, melhor do que
ninguém, quais sdo as suas necessidades e maximiza-las no ambito do mercado.
Nessa perspectiva, a satisfagcdo das preferéncias subjetivas - sejam elas basicas ou
supérfluas - possui 0 mesmo tratamento ou prioridade.

° Segundo Pereira (2002, p. 67), “sérios prejuizos” sdo impactos negativos cruciais que impedem ou
pdem em risco a possibilidade objetiva dos seres humanos de viver fisica e socialmente em
condicoes de poder expressar a sua capacidade de participacao ativa e critica. Sdo, portanto, danos
cujos efeitos nocivos independem da vontade de quem os padece e do lugar ou da cultura em que se
verificam.
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A nova direita sustenta também que é um perigo e um equivoco dar mais
importancia ao Estado do que ao mercado. Nao se pode pbr em risco, dizem eles, as
liberdades individuais e a autonomia do mercado em detrimento da atuagdo de um
Estado regulador e paternalista, nos moldes do Welfare State.

A afinidade entre os enfoques individualistas e outras abordagens, também
relativistas, como a dos criticos do imperialismo cultural, é que estes ultimos,
conhecidos como culturalistas, defendem o conceito de necessidades particulares de
grupos especificos ou minorias. Tais criticos caem igualmente no subjetivismo e
relativismo, ja que sublimam o conceito de necessidades béasicas em razado do
entendimento de que apenas 0s grupos ou minorias, como “seres em situagcao”,
sabem, melhor do que ninguém, o que mais lhes convém. Trata-se, segundo eles,
de grupos diferenciados e a eles cabe definir as suas necessidades.

Contudo, o que esses enfoques ndo levam em conta é o fato de que nem
todas as pessoas tém condicoes de satisfazer, por si mesmas, as suas
necessidades, e nem no mercado; e que o mercado, além de nao ter vocagao social,

desconsidera totalmente as desigualdades sociais.

Pereira (2002), ao criticar os enfoques relativistas que substituem o conceito
de necessidades basicas pelo de preferéncias e escolhas individuais, identifica
inconsisténcias nos debates que defendem o principio da soberania individual e da

autonomia do mercado para a satisfacdo das necessidades sociais.

Posicionando-se contrariamente a esse principio, que sustenta a idéia de
que os individuos e grupos sabem das suas necessidades e seriam mais bem
atendidos pelo mercado, Pereira (2002, p. 51) afirma que “ndo sao as preferéncias
individuais que orientam o mercado, mas € o mercado quem cria, até as raias do

absurdo, as preferéncias individuais”.

Essa tendéncia negadora da existéncia de necessidades basicas objetivas e
universais tem como referéncia o ideario neoliberal dos anos 1970, sustentado por
um de seus principais mentores intelectuais, Friederich Von Hayek. Hayek defende a
ordem espontanea produzida pelo mercado e afirma que o mesmo é o Unico
mecanismo capaz de garantir uma sociedade livre e justa. Entretanto, reconhece a
importancia da funcdo do Estado na regulacdo das decisdes sociais tomadas e na

provisdo de minimos sociais, desde que essa regulacao também seja minima.
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Diante desse posicionamento, cabe ressaltar que a concepcado de
necessidades basicas contrapde-se a nocdo de minimos sociais. A satisfacédo
dessas necessidades ndo é o mesmo que satisfacdo de infimos suficientes para
sobrevivéncia. O conceito de necessidade basica extrapola o minimo é a pedra
angular da justificacao de direitos de cidadania social. Sendo assim, a sua definicao
objetiva e universal implica formulacao de politicas publicas socialmente coerentes e

consistentes, o que compromete o Estado na sua garantia.

s

E por essa perspectiva que Pereira (2002), baseada em Doyal e Gough,
reafirma que as necessidades basicas sdao objetivas e universais e que a nao
satisfacdo das mesmas traz sérios prejuizos a qualquer individuo. Dessa forma,
indica que:

Para os autores, portanto, sé existem dois conjuntos de necessidades
basicas objetivas e universais — que devem ser concomitantemente
satisfeitas para que todos os seres humanos possam efetivamente se
constituir como tais (diferentes dos animais) e realizar qualquer outro
objetivo ou desejo socialmente valorado. Sao eles: saude fisica e
autonomia. (PEREIRA, 2002, p.83).

A saude fisica € a mais Obvia das necessidades humanas; e as condi¢des
objetivas ou 0 acesso a agdes e servicos que garantam a sua satisfagdo € condicao
primordial para a participacdo das pessoas em sociedade e, até mesmo, para se

manterem vivas. Portanto, o direito basico a saude se confunde com o direito a vida.

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, dentre outros, a
alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o trabalho, a educagéo, a renda, ou
seja, 0 acesso a bens e servicos essenciais. Pode-se dizer que se expressa como

um retrato das condi¢gdes de vida.

Portanto, a sua satisfacdo nao se relaciona apenas com a existéncia e a
qualidade dos servigos de saude, mas com todo esse conjunto de determinantes e
condicionantes. O atendimento a essa necessidade basica se da na perspectiva da
integracdo de acoes, incluindo a promogao da saude, a prevencao de doencas, 0
tratamento e a reabilitacdo. Ao mesmo tempo, pressupde a articulagcdo da saude
com outras politicas publicas, como forma de assegurar uma atuacao intersetorial
entre as diferentes areas que tenham repercussao na saude e, consequientemente,
na autonomia das pessoas. Como afirma Pereira (2002, p. 69), “para que as
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necessidades basicas sejam satisfeitas, tanto a saude fisica quanto a autonomia tém
que ser atendidas”.

A autonomia diz respeito a capacidade das pessoas de elegerem objetivos e
metas, valorizarem esses objetivos e se sentirem responsaveis por suas decisdes e
acoes. Doyal e Gough afirmam que a autonomia tem dois sentidos: um, de
“agéncia”; e outro, de “critica”. A autonomia de agéncia “constitui a condicdo mais
elementar ou prévia para que o individuo possa considerar-se a si mesmo — ou ser
considerado por qualquer outro — como capaz de fazer algo e de ser responsavel
pela sua acao” (apud PEREIRA, 2002, p. 71). Ja& a autonomia critica constitui um
grau mais avancado que o de agéncia, por requerer das pessoas a capacidade de
“criticar e, se necessario, mudar as regras e praticas da cultura a que pertencem”
(PEREIRA, 2002, p. 74).

Para os autores, a autonomia ou capacidade de agéncia serd comprometida
se houver um déficit em trés atributos: salude mental, habilidade cognitiva e
oportunidade de participacdao. E isso naturalmente afetara a autonomia critica. O
atendimento da saude fisica e da autonomia (de agéncia e de critica) € condicao
indispensavel para a constituicdo de uma sociedade mais justa e para o exercicio
das liberdades negativas e positivas. Essas necessidades basicas nao se constituem
um fim em si mesmo, mas em uma precondicdo para a satisfacdo de outras

necessidades e para a participacao social.

Por isso, ndo existem servicos sociais consistentes sem a “delimitacao”
precisa das necessidades a serem satisfeitas. Entretanto, as respostas a essas
necessidades variam, de acordo com a caracteristica do sistema de protecédo social

prevalecente em cada contexto socio-cultural.

Ao apresentarem a teorizacdo sobre a satisfagdo das necessidades
humanas basicas, Doyal e Gough (1994) identificam mediacées ou necessidades
intermediarias, cujo atendimento denominam de “satisfiers” ou “satisfadores”
universais, 0s quais, por sua vez, permitem a efetiva satisfacdo das necessidades
basicas; ou seja, contribuem para a melhoria da saude fisica e da autonomia das

pessoas.

Portanto, podemos dizer que as necessidades intermediarias representam

as condicoes necessarias para a satisfacdo das necessidades bésicas e
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configuram-se como bens, servigos, politicas e relagcdes sociais. De acordo com
Doyal e Gough (1994), tais necessidades formam um grupo de onze categorias,
nove das quais dizem respeito a todas as pessoas e duas referem-se
especificamente as necessidades de mulheres e de criangas. Sao elas:

a) alimentacao nutritiva e agua potavel,

b) habitacdo adequada;

c) ambiente de trabalho desprovido de riscos;
d) ambiente fisico saudavel;

e) cuidados de saude apropriados;

f) protegéo a infancia;

g) relacdes primarias significativas;

h) seguranca fisica;

i) seguranca econémica;

j) educacéao apropriada;

K) seguranca no planejamento familiar, na gestao e no parto.

Doyal e Gough (1994) identificam as caracteristicas das necessidades
intermediarias e esclarecem que as mesmas podem ser insuficientes ao
enfrentamento de necessidades especificas de alguns segmentos sociais. Nessa
situacdo, € necessario identificar “satisfadores especificos”, que visem a melhoria
das condicbes de vida e de cidadania das pessoas em situacdes sociais especificas.

Coerente com a universalidade das necessidades basicas esta o fato da
legitimidade das reivindicacbes de atendimento as necessidades especificas, por
parte de alguns segmentos sociais.

As realidades particulares e concretas justificam a diferenciagdo no
atendimento, ou a implementacao de politicas especificas, e ndo se opdem ao fato
das necessidades basicas e das condi¢des para a sua realizagao serem as mesmas

para todas as pessoas.

Na préxima secao, passaremos a andlise dos dispositivos legais que tratam
da instituicdo do direito a saude nas prises.
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1.3 Legislacoes sobre Direitos Humanos e Sistema Penal: a
complementaridade necessaria a instituicao dos direitos

Nesta secao analisamos a legislagédo internacional e nacional, referentes ao
exercicio dos direitos sociais nas prisdes, e a responsabilidade do Estado na
realizacdo desses direitos a quem esta sob sua custdodia.

No ambito internacional a legislacdo pesquisada refere-se a dois sistemas:
ao sistema universal, que diz respeito a todos os paises; e ao sistema regional, que
trata da organizacado dos Estados Americanos. Para a pesquisa sobre a legislacéao
brasileira selecionamos os seguintes instrumentos legais: Constituicao da Republica
Federativa do Brasil; Lei de Execucdo Penal; Resolu¢cdes do Conselho Nacional de
Politica Criminal e Penitenciaria - 1981 a 2007; e Regras Minimas para o Tratamento

do Preso no Brasil.

Os instrumentos legais sobre Direitos Humanos tratam das garantias ao
exercicio das liberdades positivas e negativas dos homens em geral, ou seja, dos

direitos inerentes ao exercicio da cidadania.

Ja a legislacao especifica sobre o Sistema Penal e os direitos das pessoas
privadas de liberdade trata das condicbes nas quais tem que se dar a execucao
penal e o dever do Estado no exercicio da custédia das pessoas, implicando
protecdo social as mesmas. Com a condenagcdo e a privacao da liberdade, as
pessoas reclusas tém seus direitos civis e politicos restritos ou suspensos. O direito
a liberdade de movimento (ir e vir) € obviamente restringido, assim como o direito de

livre associacao.

Esses direitos civis estdo suspensos para todas as pessoas em situacao de
prisdo. Ja o direito de participar do processo eleitoral, por meio do voto, varia nas
diferentes jurisdicdes. Em alguns paises, como € o caso do Brasil, apenas os presos
provisoérios, que ainda nao foram condenados, podem votar. Ha jurisdicdes em que o
direito ao voto estende-se aos presos condenados; e, outras, em que a suspensao
desse direito estende-se também aos que ja cumpriram a pena. Assim, a suspensao
ou restricdo desses direitos pode mudar no processo de execugdo da pena,
conforme a aplicagédo dos instrumentos juridicos dos diversos paises.
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Ao contrario dos direitos civis e politicos, os direitos sociais nao sao
atingidos pela sentenca proferida e devem ser assegurados pelo Estado no

decorrer da custodia, ou do exercicio da execugao penal.

Nos instrumentos legais que se referem ao Sistema Penal, sejam eles
internacionais ou nacionais, encontramos em comum direitos a serem garantidos,
como: educacao; saude; assisténcia social; assisténcia juridica e assisténcia

material.

Esse conjunto de direitos de protecdo social - garantidos legalmente - a
serem implementados nos estabelecimentos penais por meio de politicas e servigcos
sociais, relacionam-se diretamente a realizagdo do direito a saude. Ou, dizendo de
outra forma, as necessidades intermediarias ou satisfadores representam as

condicOes necessarias a satisfacao da saude e da autonomia das pessoas.

Por esse motivo, na analise da legislacao especifica sobre o sistema penal,
priorizamos 0s enunciados legais que tratam do direito a saude e a assisténcia
material, por entender que as condicdes de reclusdo ou de vida nas prisdes
(instalacdes e espaco fisico, alojamento, alimentacdo, saneamento) constituem um
dos principais fatores condicionantes e determinantes do processo satde-doenca. E

0 que sera visto a seguir.

Documentos Internacionais — Sistema Universal

e Declaracao Universal dos Direitos Humanos (Direitos Humanos: Documentos
Internacionais, 2006):

Adotada e proclamada pela Resolucdo 217 A (lll) da Assembléia Geral da ONU,
em 10 de dezembro de 1948, foi assinada pelo Brasil na mesma data.

Artigo 1: Todos os homens nascem livres e iguais em dignidade e direitos.
Sao dotados de razédo e consciéncia e devem agir em relacdo uns

aos outros com espirito de fraternidade.

Artigo 3: Todo o homem tem direito a vida, a liberdade e a seguranca pessoal.



Artigo 5:

Artigo 21:

Artigo 22:
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Ninguém sera submetido a tortura, nem a tratamento ou castigo

cruel, desumano ou degradante.

[I) Todo o homem tem igual direito de acesso ao servigo publico do

seu pais.

Todo o homem, como membro da sociedade, tem direito a
seguranca social e a realizacdo, pelo esforco nacional, pela
cooperacao internacional e de acordo com a organizagao e recursos
de cada Estado, dos direitos econdmicos, sociais e culturais
indispensaveis a sua dignidade e ao livre desenvolvimento de sua

personalidade.

Pacto Internacional sobre Direitos Econémicos, Sociais e Culturais (Direitos

Humanos: Documentos Internacionais, 2006):

Adotado pela Resolugao 2200A (XXI) da Assembléia Geral da ONU, em 16 de
dezembro de 1966, o Brasil a ele aderiu em 24 de janeiro de 1992.

Artigo 9:

Artigo 12:

Os Estados Signatarios do presente Pacto reconhecem a toda

pessoa o direito a seguranca social, inclusive ao seguro social.

1. Os Estados Signatarios do presente Pacto reconhecem o direito
de toda pessoa de desfrutar o mais alto nivel possivel de saude

fisica e mental.

2. Entre as medidas que deverdo ser adotadas pelos Estados
Signatarios do Pacto, a fim de assegurar a plena efetividade deste

direito, figurardo as necessarias para:

c) A prevencao e o tratamento das doencgas epidémicas, endémicas,

profissionais e de outro tipo, e a luta contra elas.

d) A criacdo de condicbes que garantam a todos assisténcia médica
e servigos medicos em caso de doenga.
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Pacto Internacional sobre Direitos Civis e Politicos (Direitos Humanos:

Documentos Internacionais, 2006):

Adotado pela Resolugao 2200A (XXI) da Assembléia Geral da ONU, em 16 de
dezembro de 1966, teve a adesao do Brasil em 24 de janeiro de 1992.

Artigo 62:

Artigo 10:

Artigo 26:

1. O direito a vida é inerente a pessoa humana. Este direito devera
ser protegido pela lei. Ninguém podera ser arbitrariamente privado
de sua vida.

1. Toda pessoa privada de sua liberdade devera ser tratada com
humanidade e respeito a dignidade inerente a pessoa humana.

2. a) As pessoas processadas deverdao ser separadas, salvo em
circunstancias excepcionais, das pessoas condenadas e receber
tratamento distinto, condizente com sua condicdo de pessoa nao-
condenada.

b) As pessoas processadas, jovens, deverdo ser separadas das
adultas e julgadas o mais rapido possivel.

Todas as pessoas sao iguais perante a lei e tém direito, sem
discriminacao alguma, a igual protecéo da lei. A este respeito, a lei
devera proibir qualquer forma de discriminagdo e garantir a todas as
pessoas protecdo igual e eficaz contra qualquer discriminagao por
motivo de raga, cor, sexo, lingua, religido, opinido politica ou de
outra natureza, origem nacional ou social, situacdo econdmica,

nascimento ou qualquer outra situagao.

Convencao Contra a Tortura e outros Tratamentos ou Penas Cruéis,

Desumanos ou Degradantes (Direitos Humanos: Documentos Internacionais,

2006):

Adotada pela Resolugdo 39/46 da Assembléia Geral da ONU, em 10 de

dezembro de 1984, foi assinada pelo Brasil em 23 de setembro de 1985 e

ratificada em 28 de setembro de 1989.



Artigo 12.

Artigo 10.

39

1. Para os fins da presente Convencao, o termo "tortura" designa
qualquer ato pelo qual dores ou sofrimentos agudos, fisicos ou
mentais, sao infligidos intencionalmente a uma pessoa a fim de
obter, dela ou de uma terceira pessoa, informacdes ou confissdes;
de castiga-la por ato que ela ou uma terceira pessoa tenha cometido
ou seja suspeita de ter cometido; de intimidar ou coagir esta pessoa
ou outras pessoas; ou por qualguer motivo baseado em
discriminagdo de qualquer natureza; quando tais dores ou
sofrimentos s&o infligidos por um funcionario publico ou outra pessoa
no exercicio de fungdes publicas, ou por sua instigacdo, ou com o

seu consentimento ou aquiescéncia(...).

1. Cada Estado Parte assegurara que o ensino e a informacéao sobre
a proibicdo de tortura sejam plenamente incorporados no
treinamento do pessoal civil ou militar encarregado da aplicacdo da
lei, do pessoal médico, dos funcionarios publicos e de quaisquer
outras pessoas que possam participar da custddia, interrogatério ou
tratamento de qualquer pessoa submetida a qualquer forma de
prisdo, detencao ou recluséo.

2. Cada Estado Parte incluira a referida proibicdo nas normas ou

instrucoes relativas aos deveres e funcdes de tais pessoas.

Regras Minimas para o Tratamento dos Reclusos (Direitos Humanos:

Documentos Internacionais, 2006):

Foram adotadas pelo Primeiro Congresso das Nacbes Unidas para a Prevengao

do Crime e para o Tratamento de Acusados, realizado em Genebra, Suica, em

31 de agosto de 1955, e aprovadas pelo Conselho Econémico e Social, em sua
Resolucéo 663 C (XXIV), de 31 de julho de 1957, e 2076 (LXIl), de 13 de maio

de 1977.

Regras de Aplicacao Geral

9. 1) As celas ou locais destinados ao descanso notério ndo devem ser

ocupados por mais de um recluso. Se, por razdes especiais, tais como



10.

15.

16.

19.

20.

22.
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excesso temporario de populacdo prisional, for necessario que a
administragdo penitenciaria central adote excecdes a esta regra, deve

evitar-se que dois reclusos sejam alojados numa mesma cela ou local.

2) Quando se recorra a utilizacdo de dormitérios, estes devem ser
ocupados por reclusos cuidadosamente escolhidos e reconhecidos como
sendo capazes de serem alojados nestas condi¢cées. Durante a noite,
deverdo estar sujeitos a uma vigilancia regular, adaptada ao tipo de

estabelecimento prisional em causa.

As acomodacbes destinadas aos reclusos, especialmente dormitérios,
devem satisfazer todas as exigéncias de higiene e saude, tomando-se
devidamente em consideracao as condigdes climatéricas e especialmente a
cubicagem de ar disponivel, o espaco minimo, a iluminagao, o aquecimento

e a ventilagdo.

Deve ser exigido a todos os reclusos que se mantenham limpos e, para
este fim, ser-lhes-ao fornecidos agua e os artigos de higiene necessarios a
saude e limpeza.

A fim de permitir aos reclusos manter um aspecto correto e preservar o
respeito por si préprio, ser-lhes-ao garantidos os meios indispensaveis para
cuidar do cabelo e da barba; os homens devem poder barbear-se

regularmente.

A todos os reclusos, de acordo com padrdes locais ou nacionais, deve ser
fornecido um leito préprio e roupa de cama suficiente e prépria, que estara
limpa quando Ihes for entregue, mantida em bom estado de conservagéo e

mudada com a freqUéncia suficiente para garantir a sua limpeza.

1) A administracdo deve fornecer a cada recluso, em horas determinadas,
alimentacdo de valor nutritivo adequado a saude e a robustez fisica, de
qualidade e bem preparada e servida.

1) Cada estabelecimento penitenciario deve dispor dos servicos de pelo
menos um médico qualificado, que devera ter alguns conhecimentos de
psiquiatria. Os servicos meédicos devem ser organizados em estreita ligacao
com a administragédo geral de saude da comunidade ou da nacao (...).
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2) Os reclusos doentes que necessitem de cuidados especializados devem
ser transferidos para estabelecimentos especializados ou para hospitais
civis. Quando o tratamento hospitalar € organizado no estabelecimento,
este deve dispor de instalacées, material e produtos farmacéuticos que
permitam prestar aos reclusos doentes os cuidados e o tratamento

adequados; o pessoal deve ter uma formacao profissional suficiente.

3) Todos os reclusos devem poder beneficiar-se dos servicos de um
dentista qualificado.

1) Nos estabelecimentos penitenciarios para mulheres devem existir
instalac6es especiais para o tratamento das reclusas gravidas, das que
tenham acabado de dar a luz e das convalescentes. Desde que seja
possivel, devem ser tomadas medidas para que o parto tenha lugar num
hospital civil. Se a crianga nascer num estabelecimento penitenciario, tal

fato ndo deve constar do respectivo registro de nascimento.

2) Quando for permitido as maes reclusas conservar os filhos consigo,
devem ser tomadas medidas para organizar um inventario dotado de
pessoal qualificado, onde as criangcas possam permanecer quando nao
estejam ao cuidado das maes.

O médico deve examinar cada recluso o mais depressa possivel apds a sua
admissdao no estabelecimento penitenciario e em seguida, sempre que
necessario, com o objetivo de detectar doencas fisicas ou mentais e de
tomar todas as medidas necesséarias para o respectivo tratamento; de
separar reclusos suspeitos de serem portadores de doencas infecciosas ou
contagiosas; de detectar as deficiéncias fisicas ou mentais que possam
constituir obstaculos a reinsercdo dos reclusos e de determinar a
capacidade fisica de trabalho de cada recluso.

2) Deve ser proibido o transporte de reclusos em veiculos com deficiente
ventilacdo ou iluminacao, ou que de qualquer outro modo 0s possa sujeitar

a sacrificios fisicos desnecessarios.

Os servicos médicos do estabelecimento esforcar-se-do por descobrir e
tratar quaisquer deficiéncias ou doencas fisicas ou mentais que podem

constituir um obstaculo a reabilitagdo do recluso. Qualquer tratamento
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médico, cirurgico e psiquiatrico considerado necessario deve ser aplicado
tendo em vista esse objetivo.

63. 3) E desejavel que nos estabelecimentos fechados a individualizagdo do

tratamento ndo seja prejudicada pelo nimero demasiado elevado de
reclusos. Nalguns paises entende-se que a populacdo de semelhantes
estabelecimentos ndo deve ultrapassar o0s quinhentos. Nos
estabelecimentos abertos, a populacdo deve ser tdo reduzida quanto
possivel.

Conjunto de Principios para a Protecao de Todas as Pessoas Sujeitas a
Qualquer forma de Detencéo ou Prisao®:

Foi adotado pela Resolugcdo 43/173 da Assembléia Geral da Organizacdo das
Nacoes Unidas, de 09 de dezembro de 1988.

Principio 1: A pessoa sujeita a qualquer forma de detencéo ou prisao deve ser

tratada com humanidade e com respeito da dignidade inerente ao

ser humano.

Principio 3: No caso de sujeicdo de uma pessoa a qualquer forma de detencao

ou prisao, nenhuma restricdo ou derrogacao pode ser admitida aos
direitos do homem reconhecidos ou em vigor num Estado ao

abrigo de leis, convencdes, regulamentos ou costumes(...).

Principio 4: As formas de detencdo ou prisdo e as medidas que afetem os

direitos do homem,da pessoa sujeita a qualquer forma de detencéao
ou prisdao devem ser decididas por uma autoridade judicidria ou
outra autoridade, ou estar sujeitas a sua efetiva fiscalizagao.

Principio 6: Nenhuma pessoa sujeita a qualquer forma de detengédo ou prisao

sera submetida a tortura ou a penas ou tratamentos cruéis,
desumanos ou degradantes. Nenhuma circunstancia, seja ela qual
for, podera ser invocada para justificar a tortura ou outras penas ou

tratamentos cruéis, desumanos ou degradantes.

® Combate a Tortura: Manual para Magistrados e Membros do Ministério Publico. Primeira edigao
publicada no Reino Unido 2003.
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A pessoa detida ou presa deve beneficiar de um exame meédico
adequado, em prazo tdo breve quanto possivel apdés o seu
ingresso no local de detencdo ou prisdo; posteriormente deve
beneficiar de cuidados e tratamentos médicos sempre que tal se
mostre necessario. Esses cuidados e tratamentos séo gratuitos.

A pessoa detida ou presa ou o seu advogado tém, (...) o direito de
solicitar a autoridade judiciaria ou a outra autoridade um segundo

exame medico ou opiniao médica.

O fato de a pessoa detida ou presa ser submetida a um exame
médico, o nome do médico e os resultados do referido exame
devem ser devidamente registrados. O acesso a esses registros
deve ser garantido, sendo-o0 nos termos das normas pertinentes do

direito interno.

Documentos Internacionais — Sistema Regional

Carta da Organizacao dos Estados Americanos (Direitos Humanos:

Documentos Internacionais, 2006):

Adotada em Bogota, por ocasido da IX Conferéncia Internacional Americana, em
30 de abril de 1948, foi assinada pelo Brasil em 30 de abril de 1948 e ratificada
em 13 de marco de 1950.

Artigo 3. Os Estados americanos reafirmam os seguintes principios:

l) Os Estados americanos proclamam os direitos fundamentais da

pessoa humana, sem fazer distingdo de raga, nacionalidade, credo ou

SeXo0.

Artigo 45. Os Estados membros, convencidos de que o Homem somente pode

alcancar a plena realizacéo de suas aspiracdes dentro de uma ordem

social justa, acompanhada de desenvolvimento econbmico e de
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verdadeira paz, convém em envidar os seus maiores esforgos na

aplicacao dos seguintes principios € mecanismos:

a) Todos os seres humanos, sem distincdo de raca, sexo,
nacionalidade, credo ou condicdo social, tém direito ao bem-estar
material e a seu desenvolvimento espiritual em condicbes de
liberdade, dignidade, igualdade de oportunidades e seguranca

econdmica.

f) A incorporagado e crescente participagdo dos setores marginais da
populacdo, tanto das zonas rurais como dos centros urbanos, na vida

econdmica, social, civica, cultural e politica da nagéo (...).

h) Desenvolvimento de uma politica eficiente de previdéncia social.

Convencao Americana sobre Direitos Humanos (Pacto de Sao José da
Costa Rica) (Direitos Humanos: Documentos Internacionais, 2006):

Adotada em Sao José, Costa Rica, por ocasiao da Conferéncia Especializada
Interamericana sobre Direitos Humanos, em 22 de novembro de 1969. Adesao
do Brasil em 09 de julho de 1992 e ratificacao dessa adesao em 25 de setembro
de 1992.

Artigo 49 - Direito a Vida:

1. Toda pessoa tem o direito de que se respeite sua vida. Esse direito deve ser
protegido pela lei e, em geral, desde o momento da concepg¢do. Ninguém
pode ser privado da vida arbitrariamente.

Artigo 52 - Direito a Integridade Pessoal:

1. Toda pessoa tem o direito de que se respeite sua integridade fisica, psiquica e

moral.

2. Ninguém deve ser submetido a torturas, nem a penas ou tratos cruéis,
desumanos ou degradantes. Toda pessoa privada da liberdade deve ser
tratada com o respeito devido a dignidade inerente ao ser humano.
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6. As penas privativas da liberdade devem ter por finalidade essencial a reforma

e a readaptacgéo social dos condenados.
Artigo 72 - Direito a Liberdade Pessoal:

e) Toda pessoa privada da liberdade tem direito a recorrer a um juiz ou tribunal
competente, a fim de que este decida, sem demora, sobre a legalidade de
sua prisao ou detencdo e ordene sua soltura se a prisao ou a detencao forem

ilegais (...).
Artigo 24 - Igualdade Perante a Lei:

Todas as pessoas sao iguais perante a lei. Por conseguinte, tém direito, sem

discriminagdo, a igual protecao da lei.

Convencao Interamericana para Prevenir e Punir a Tortura (Direitos

Humanos: Documentos Internacionais, 2006):

Adotada em Cartagena das Indias, Colémbia, pela Assembléia Geral da OEA,
em 09 de dezembro de 1985, foi assinada pelo Brasil em 24 de janeiro de 1986 e
ratificada em 20 de julho de 1989.

Artigo 5. Nao se invocara nem admitira como justificativa do delito de tortura a
(...) periculosidade do detido ou condenado, nem a inseguranga do

estabelecimento carcerario ou penitenciario(...).

Artigo 72. Os Estados Partes tomardo medidas para que, no treinamento de
agentes de policia e de outros funcionarios publicos responsaveis pela
custédia de pessoas privadas de liberdade, proviséria ou
definitivamente, e nos interrogatérios, detencdées ou prisdes, se
ressalte de maneira especial a proibicdo do emprego da tortura. Os
Estados Partes tomardao também medidas semelhantes para evitar
outros tratamentos ou penas cruéis, desumanos ou degradantes.
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Protocolo Adicional a Convencao Americana sobre Direitos Humanos em
Matéria de Direitos Econémicos, Sociais e Culturais, "Protocolo de San
Salvador” (Direitos Humanos: Documentos Internacionais, 2006):

Adotado em Sao Salvador, El Salvador, pela Assembléia Geral da OEA, em 17
de novembro de 1988, teve adesdo do Brasil em 08 de agosto de 1996 e

ratificacdo em 21 de agosto de 1996.
Artigo 32 - Obrigacao de Nao Discriminacao:

Neste Protocolo, os Estados Partes comprometem-se a garantir o exercicio dos
direitos nele enunciados, sem discriminacdo alguma por motivo de raga, cor,
sexo, idioma, religido, opinides politicas ou de qualquer outra natureza, origem
nacional ou social, posicdo econémica, nascimento ou qualquer outra condicao

social.
Artigo 102 - Direito a Saude:

1. Toda pessoa tem direito a saude, entendida como o gozo do mais alto nivel

de bem-estar fisico, mental e social.

2. A fim de tornar efetivo o direito a saude, os Estados Partes comprometem-se
a reconhecer a saude como bem publico e, especialmente, a adotar as

seguintes medidas para garantir este direito:

a) atendimento primario de saude, entendendo-se como tal a assisténcia
médica essencial colocada ao alcance de todas as pessoas e familias da

comunidade;

b) extensdo dos beneficios dos servicos de saude a todas as pessoas
sujeitas a jurisdicao do Estado;

c) total imunizacao contra as principais doencas infecciosas;

d) prevencao e tratamento das doencas endémicas, profissionais e de outra

natureza;

e) educacao da populacédo sobre prevencao e tratamento dos problemas da
saude; e

f) satisfacao das necessidades de saude dos grupos de mais alto risco e

que, por sua situacao de pobreza, sejam mais vulneraveis.
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Artigo 11 - Direito a um Meio Ambiente Sadio:

1. Toda pessoa tem direito a viver em meio ambiente sadio e a contar com os

servicos publicos basicos.

Legislacao Nacional

Constituicao da Republica Federativa do Brasil:

Texto constitucional promulgado em 05 de outubro de 1988.

Titulo Il - Dos Direitos e Garantias Fundamentais

Capitulo | - Dos Direitos e Deveres Individuais e Coletivos

Artigo 5°.

Todos sao iguais perante a lei, sem distincdo de qualquer natureza,
garantindo-se aos brasileiros e aos estrangeiros residentes no Pais a
inviolabilidade do direito a vida, a liberdade, a igualdade, a

seguranca e a propriedade, nos termos seguintes:

[ll - ninguém sera submetido a tortura nem a tratamento desumano

ou degradante;

XLVIIl - a pena sera cumprida em estabelecimentos distintos, de
acordo com a natureza do delito, a idade e o sexo do apenado;

XLIX - é assegurado aos presos o respeito a integridade fisica e

moral;

LIV - ninguém sera privado da liberdade ou de seus bens sem o
devido processo legal;

LXIIl - o preso sera informado de seus direitos, entre 0os quais o de
permanecer calado, sendo-lhe assegurada a assisténcia da familia e
de advogado;

LXXIV - o Estado prestara assisténcia juridica integral e gratuita aos

que comprovarem insuficiéncia de recursos.
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Capitulo Il - Dos Direitos Sociais

Sao direitos sociais a educacgéo, a saude, o trabalho, a moradia, o
lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecao a maternidade e
a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta

Constituigdo.

Capitulo IV - Dos Direitos Politicos

E vedada a cassacdo de direitos politicos, cuja perda ou suspensio
s6 se dara nos casos de:

[Il - condenacao criminal transitada em julgado, enquanto durarem

seus efeitos;

Titulo VIl - Da Ordem Social
Capitulo Il - Da Seguridade Social

A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia

social.
Secao Il - Da Saude

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as

acoOes e servigcos para sua promocao, protecao e recuperagao.

Sao de relevancia publica as agdes e servicos de saude, cabendo ao
Poder Publico dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo,
fiscalizacdo e controle, devendo sua execucao ser feita diretamente
ou através de terceiros e, também, por pessoa fisica ou juridica de

direito privado.
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e Lei de Execucao Penal n2. 7.210, de 11 de julho de 1984.

Artigo 12.

Artigo 32

Artigo 82.

Artigo 10.

Artigo 11.

Artigo 12.

Artigo 13.

A execucdo penal tem por objetivo efetivar as disposi¢cdes de
sentenca ou decisdo criminal e proporcionar condicbes para a
harménica integracao social do condenado e do internado.

Ao condenado e ao internado serdo assegurados todos os direitos

nao atingidos pela sentenga ou pela lei.

O condenado ao cumprimento de pena privativa de liberdade, em
regime fechado, sera submetido a exame criminolégico para a
obtencdo dos elementos necessarios a uma adequada classificacao

e com vistas a individualizagdo da execugao.

A assisténcia ao preso e ao internado é dever do Estado,
objetivando prevenir o crime e orientar o retorno a convivéncia em

sociedade.

Paragrafo unico. A assisténcia estende-se ao egresso.
A assisténcia sera:

| - material;

Il - & saude;

[l - juridica;

IV - educacional;

V - social;

VI - religiosa.

A assisténcia material ao preso e ao internado consistira no

fornecimento de alimentagéo, vestuario e instalagées higiénicas.

O estabelecimento dispora de instalagdes e servicos que atendam
aos presos nas suas necessidades pessoais, além de locais
destinados a venda de produtos e objetos permitidos e néao
fornecidos pela Administracao.
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A assisténcia a saude do preso e do internado de carater preventivo
e curativo compreendera atendimento médico, farmacéutico e

odontolégico.
§ 12 - (Vetado).

§ 22 - Quando o estabelecimento penal nao estiver aparelhado para
prover a assisténcia médica necesséria, esta sera prestada em outro

local, mediante autorizacao da direcdo do estabelecimento.

Impbe-se a todas as autoridades o respeito a integridade fisica e
moral dos condenados e dos presos provisorios.

Constituem direitos do preso:
| - alimentagéo suficiente e vestuario;

V - proporcionalidade na distribuicdo do tempo para o trabalho, o
descanso e a recreagao;

VIl - assisténcia material, a saude, juridica, educacional, social e

religiosa;

XV - contato com o mundo exterior por meio de correspondéncia
escrita, de leitura e de outros meios de informagdo que nao

comprometam a moral e os bons costumes.

Os estabelecimentos penais destinam-se ao condenado, ao

submetido a medida de seguranca, ao preso provisério e ao egresso.

§ 1°- A mulher e o maior de sessenta anos, separadamente, seréo
recolhidos a estabelecimento préprio e adequados a sua condi¢éao

pessoal.

§22- O mesmo conjunto arquitetbnico podera  abrigar
estabelecimentos de destinacdo diversa, desde que devidamente
isolados.

O estabelecimento penal, conforme a sua natureza, devera contar
em suas dependéncias com areas e servicos destinados a dar
assisténcia, educacao, trabalho, recreacao e pratica esportiva.
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Artigo 85. O estabelecimento penal devera ter lotagdo compativel com a sua
estrutura e finalidade.

Paragrafo unico. O Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciaria determinara o limite maximo de capacidade do

estabelecimento, atendendo a sua natureza e peculiaridades.

Artigo 87. A penitenciaria destina-se ao condenado a pena de reclusdo, em

regime fechado.

Artigo 88. O condenado sera alojado em cela individual que contera dormitério,

aparelho sanitario e lavatério.
Paragrafo unico. Sao requisitos basicos da unidade celular:

a) salubridade do ambiente pela concorréncia dos fatores de
aeragao, insolacdo e condicionamento térmico adequado a

existéncia humana;
b) area minima de 6,00m2 (seis metros quadrados).

Artigo 89. Além dos requisitos referidos no artigo anterior, a penitenciaria de
mulheres podera ser dotada de secao para gestante e parturiente e
de creche com a finalidade de assistir a0 menor desamparado cuja
responsavel esteja presa.

Artigo 120. Os condenados que cumprem pena em regime fechado ou semi-
aberto e os presos provisorios poderao obter permissao para sair do
estabelecimento, mediante escolta, quando ocorrer um dos

seguintes fatos:

Il - necessidade de tratamento médico (paragrafo unico do artigo 14).

e Resolucoes do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria —
1981 a 2007 (BRASIL, Ministério da Justi¢ca, 2007):

- Resolucao n2. 5, de 14/06/1994: Recomenda quanto as prioridades para
aplicacédo de recursos do Fundo Penitenciario Nacional (FUNPEN);

- Resolucao n2. 14, de 11/11/1994: Estabelece as Regras Minimas para o

Tratamento do Preso no Brasil;
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Resolucao n2. 16, de 12/12/1994: Estabelece as Diretrizes para elaboragao
de Projetos e Construcdo de Unidades Penais no Brasil;

Resolucao n2. 1, de 20/03/1995: Recomenda quanto a aplicagao das Regras
Minimas para o Tratamento do Preso no Brasil;

Resolucao n2. 3, de 25/04/1995: Fixa prioridades para aplicacao dos recursos
do Fundo Penitenciario Nacional (FUNPEN);

Resolucao n2. 5, de 19/07/1999: Estabelece as Diretrizes Basicas da Politica

Criminal e Penitenciaria;

Resolucao n2. 7, de 14/04/2003: Estabelece Diretrizes Bésicas para as Acdes
de Saude nos Sistemas Penitenciarios;

Resolucao n2. 3, de 04/05/2004: Recomenda a adocdo do Programa "De
Volta Para Casa” do Ministério da Saude;

Resolucao n2. 6, de 09/05/2006: Estabelece padronizacao fisica da unidade
de saude nos estabelecimentos penais para atendimento de até 500 pessoas

presas;

Resolucao n2. 7, de 09/05/2006: Estabelece o Relatério de Inspecdo de
Estabelecimentos Penais;

Resolucao n2. 11, de 07/12/2006: Estabelece Diretriz Basica para a detecgcao
de casos de tuberculose entre ingressos no Sistema Penitenciario das

Unidades da Federacao.

Regras Minimas para o Tratamento do Preso no Brasil (BRASIL, Ministério da

Justica, 2007):

Estabelecidas pelo Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria,

através da Resolugao n°. 14, de 11 de novembro de 1994.

Titulo | — Regras de Aplicacao Geral

Artigo 12.  As normas que se seguem obedecem aos principios da Declaracao

Universal dos Direitos do Homem e daqueles inseridos nos Tratados,

Convengbes e regras internacionais de que o Brasil é signatario,
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devendo ser aplicadas sem distincdo de natureza racial, social,

sexual, politica, idiomatica ou de qualquer outra ordem.

Impde-se o respeito as crencas religiosas, aos cultos e aos preceitos

morais do preso.

E assegurado ao preso o respeito a sua individualidade, integridade
fisica e dignidade pessoal.

O preso tera o direito de ser chamado por seu nome.

Ninguém podera ser admitido em estabelecimento prisional sem
ordem legal de priséo.

Paragrafo Unico. No local onde houver preso devera existir registro

em que constem 0s seguintes dados:

| — identificacao;

Il — motivo da prisao;

[l — nome da autoridade que a determinou;
IV — antecedentes penais e penitenciarios;
V — dia e hora do ingresso e da saida.

Os dados referidos no artigo anterior deverao ser imediatamente
comunicados ao programa de Informatizacdo do Sistema
Penitenciario Nacional (INFOPEN), assegurando-se ao preso e a

sua familia o acesso a essas informagoes.

Presos pertencentes a categorias diversas devem ser alojados em
diferentes estabelecimentos prisionais ou em suas secodes,
observadas caracteristicas pessoais tais como: sexo, idade, situagéo
judicial e legal, quantidade de pena a que foi condenado, regime de
execucao, natureza da prisdo e o tratamento especifico que lhe
corresponda, atendendo ao principio da individualizacdo da pena.

§ 12. As mulheres cumprirdo pena em estabelecimentos préprios.

§ 29 Serdao asseguradas condicoes para que a presa possa
permanecer com seus filhos durante o periodo de amamentacao dos

mesmos.
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Salvo razdes especiais, 0s presos deverdo ser alojados

individualmente.

§ 12. Quando da utilizagao de dormitérios coletivos, estes deverao
ser ocupados por presos cuidadosamente selecionados e
reconhecidos como aptos a serem alojados nessas condicdes.

§ 220 O preso dispora de cama individual provida de roupas,
mantidas e mudadas correta e regularmente, a fim de assegurar

condicoes basicas de limpeza e conforto.

Os locais destinados aos presos deverdo satisfazer as exigéncias de
higiene, de acordo com o clima, particularmente no que ser refere a

superficie minima, volume de ar, calefagdo e ventilagao.

O local onde os presos desenvolvam suas atividades devera

apresentar:

| — janelas amplas, dispostas de maneira a possibilitar circulagdo de
ar fresco, haja ou néo ventilacao artificial, para que o preso possa ler

e trabalhar com luz natural;

Il — quando necessario, luz artificial suficiente, para que o preso

possa trabalhar sem prejuizo da sua visao;

Il — instalagdes sanitarias adequadas, para que 0 preso possa
satisfazer suas necessidades naturais de forma higiénica e decente,
preservada a sua privacidade.

IV — instalagbes condizentes, para que o preso possa tomar banho a
temperatura adequada ao clima e com a freqiéncia que exigem os

principios basicos de higiene.

Aos menores de 0 a 6 anos, filhos de preso, sera garantido o

atendimento em creches e em pré-escola.

As roupas fornecidas pelos estabelecimentos prisionais devem ser

apropriadas as condi¢des climaticas.

A administracdo do estabelecimento fornecera agua potavel e
alimentacao aos presos.
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Paragrafo Unico — A alimentagdo seré preparada de acordo com as
normas de higiene e de dieta, controlada por nutricionista, devendo
apresentar valor nutritivo suficiente para manutencao da saude e do
vigor fisico do preso.

O preso que nao se ocupar de tarefa ao ar livre devera dispor de,
pelo menos, uma hora ao dia para realizagdo de exercicios fisicos

adequados ao banho de sol.

A assisténcia a saude do preso, de carater preventivo curativo,
compreendera atendimento médico, psicolégico, farmacéutico e

odontolégico.

Para assisténcia a saude do preso, os estabelecimentos prisionais
seréo dotados de:

| — enfermaria com cama, material clinico, instrumental adequado a
produtos farmacéuticos indispensaveis para internacdo médica ou

odontol6gica de urgéncia;

I — dependéncia para observacdo psiquiatrica e cuidados

toxicomanos;
[l — unidade de isolamento para doencgas infecto-contagiosas.

Paragrafo Unico - Caso o estabelecimento prisional ndo esteja
suficientemente aparelhado para prover assisténcia médica
necessaria ao doente, podera ele ser transferido para unidade

hospitalar apropriada.

O estabelecimento prisional destinado a mulheres dispora de
dependéncia dotada de material obstétrico, para atender a gravida, a
parturiente e a convalescente sem condi¢cdes de ser transferida a
unidade hospitalar para tratamento apropriado, em caso de

emergéncia.

O médico, obrigatoriamente, examinara o preso, quando do seu

ingresso no estabelecimento e, posteriormente, se necessario, para :

| — determinar a existéncia de enfermidade fisica ou mental, tomando

para isso as medidas necessarias;
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Il — assegurar o isolamento de presos suspeitos de sofrerem doenca
infecto-contagiosa;

[l — determinar a capacidade fisica de cada preso para o trabalho;

IV — assinalar as deficiéncias fisicas e mentais que possam constituir

um obstaculo para sua reinsergéo social.

Artigo 19. Ao médico cumpre velar pela saude fisica e mental do preso,

devendo realizar visitas diarias aqueles que necessitem.

Artigo 20. O médico informara ao diretor do estabelecimento se a saude fisica
ou mental do preso foi ou podera vir a ser afetada pelas condigdes
do regime prisional.

Paragrafo Unico — Deve-se garantir a liberdade de contratar médico
de confianca pessoal do preso ou de seus familiares, a fim de

orientar e acompanhar seu tratamento.

Artigo 24. Séao proibidos, como sancgdes disciplinares, os castigos corporais,
clausura em cela escura, sangdes coletivas, bem como toda puni¢ao
cruel, desumana, degradante e qualquer forma de tortura.

Como apresentado nos enunciados legais dos instrumentos internacionais e
nacionais, € dever do Estado a tutela e garantia dos direitos sociais a quem esta sob
sua custddia em estabelecimentos penais.

Diante disso, podemos reafirmar a colocacao feita no inicio deste capitulo,
de que “a populacdo que esta reclusa em instituicées prisionais faz-se sujeito de

direito pelo avesso”.

A histéria brasileira mostra que, no pais, o percurso de instituicdo dos
direitos sociais ou da cidadania social ndo se deu na perspectiva do individuo
cidadado, e sim na perspectiva da existéncia civica definida pelo pertencimento

corporativo.

A inclusdao no mercado formal de trabalho representa, também, a inclusdo no
circuito legal da cidadania, ja que a “carteira de trabalho assinada” € o que regula o
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acesso a bens publicos e servicos sociais. E o que Santos (1987) denomina de

cidadania regulada, e ndo uma condicao inerente a cidadania.

O Estado getulista implementou essa peculiar nogcdo de igualdade,
entendida unicamente como igual direito a prote¢cdo do Estado, tendo como
pressuposto a incluséo civica. Conforme Telles (2006, p. 93):

Direitos que recriam desigualdades, pela sua vinculagdo profissional sdo
também direitos que nao se universalizam e sobrepbéem as diferencas
sociais uma outra clivagem que transforma em n&o-cidaddos os que
escapam as regras do contrato (...) sdo os pobres, figura classica da
destituicao.

Os pobres sao 0s nao iguais que nao tiveram competéncia para lidar com as
vicissitudes da vida e também nada fizeram para sair dessa situacao, ja que todos
sao livres e iguais para participar do mercado de trabalho e da vida social. Reitera-

se, dessa forma, o estigma da pobreza pela evidéncia do fracasso.

Cabe a essas pessoas 0 espaco da assisténcia social, como sinénimo de
assistencialismo, que, por sua vez, ndao se traduz na elaboracéo de politicas sociais
(re)distributivas, emancipatérias, capazes de satisfazer necessidades humanas e
concretizar direitos. Configura-se, na verdade, apenas como forma de “minorar” a

situacao e ajudar a sobreviver na pobreza.

Um aspecto importante dessa forma de fazer assisténcia é que ela acaba
instituindo um tipo de “cidadania invertida”, na qual é preciso negar-se como cidadao
para se ter acesso a ela. Ou, melhor dizendo, o acesso aos servicos se da pela
comprovacao da exclusao: estar incapacitado para a vida social, os filhos estarem
subnutridos e/ou fora da escola, etc. E preciso mostrar que o inforttnio é grande e,
por isso, a ajuda torna-se necessaria.

Esta é a matriz que orientou a politica de protecao social até a década de
1980: a hierarquizacdo no acesso a bens e servicos sociais, reiterada pela
concepcao tutelar de direitos, em vez da concepcéo igualitaria, e a naturalizagdo da
pobreza. E importante lembrar que, com a naturalizacdo da pobreza, dissolve-se a
nocao de responsabilidade publica de atuagéo.

A concepcgao igualitaria de direitos se da com a reformulagdo da protecao
social brasileira. Apenas na década de 1980, com o processo de redemocratizacao
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do pais e a promulgacao da Constituicao Federal de 1988, é que essa concepcao
passou a fundamentar a reformulacao do sistema de protegéo social.

Conforme avaliagao de Pereira (2002, p. 152),

Os conceitos de “direitos sociais”, “seguridade social”, “universalizagao”,
“eqlidade”, “descentralizacéao politico-administrativa”, “controle
democratico”, “minimos sociais”, dentre outros, passaram, de fato, a
construir categorias-chave norteadoras da constituicdo de um novo padrao
de politica social a ser adotado no pais.

Esses avancos constitucionais que asseguram a realizacdo dos direitos
sociais a todos, pelo Estado, ndo foram consenso entre 0s conservadores e
neoliberais. Para estes, o0 sistema de protecdo social, baseado no modelo
Keynesiano, foi o grande responsavel pela crise econémica e fiscal do Estado, pois
nao haveria como arcar com o custo e despesas dos iniumeros e ineficientes

servigos sociais e o crescente aumento da demanda a estes servicos.

Assim, a partir da década de 1990, conceitos como desregulamentacao
estatal, privatizagdo dos servigos publicos, flexibilizacdo das relacées de trabalho e
producdo, passaram a ser categorias-chave na implementagdo da democracia

neoliberal.

Tornou-se previsivel, entdo, a principal decorréncia do ideario e pratica
neoliberais no desmonte dos direitos de cidadania - a agudizacdo da pobreza e da

inseguranca social.

As politicas de reajuste econdmico e de reducao dos gastos sociais tiveram,
também, conseqliéncias negativas: a recessdo, o desemprego em larga escala, a
deterioracdo salarial, o “desmonte” dos servigos publicos e a exclusao ou desfiliacao

social.

Contraditoriamente, a resposta ao cenario de inseguranca social decorrente
da reducdo da protecdo social (prioridade as politicas sociais residuais ou
compensatérias) foi a instituicdo do “mais Estado penal”, ou a criminalizacao da
miséria.

De acordo com afirmagéo de Wacquant (2001, p.7),

A penalidade neoliberal apresenta o seguinte paradoxo: pretende remediar

com um “mais Estado” policial e penitenciario o “menos Estado” econémico
e social que é a propria causa da escalada generalizada de insegurancga
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objetiva e subjetiva em todos os paises, tanto do Primeiro como do Segundo
Mundo.
A desfiliacdo social tem um carater histérico e sua légica tem que ser
compreendida no contexto dos modos de producao da sociedade.

Na sociedade capitalista, de ideario e regulagdo neoliberal, o processo de
exclusao é crescente. As liberdades individuais ndo garantem a inclusao na estrutura
social, na sociedade salarial, como é definida por Castel (2005). Para o exercicio da
liberdade individual, dos direitos civis e politicos, é indispensavel ter condi¢des para
tal. Sem a satisfacdo das necessidades humanas basicas e 0 acesso a servigos que
garantam essa satisfacdo, € ilusério o principio da liberdade. As desigualdades
sociais ndo podem ser resolvidas por meio das forcas livres do mercado, ou da
liberdade individual ou de escolha.

A ndo satisfacdo das necessidades humanas basicas significa a negacao de
perspectivas de vida ou da propria vida; da participacdo social; da cidadania,
implicando desfiliagdo social. A negacado do acesso ao espacgo publico relaciona-se
diretamente com as varidaveis referentes a qualidade de vida, como educacéo,

saude, moradia, emprego, servicos sociais.

A falta de perspectivas de se inserir no processo social e de se colocar no
mercado formal, associada a insuficiéncia dos mecanismos de protecdo social,

produz um contexto de inseguranca e exclusao social.

Castel (2005) recupera a dimensao antropoldgica e historica da constituicao
da sociedade salarial, para realizar a discussdo das vulnerabilidades, garantias e
direitos no desenvolvimento da sociedade, na relagdo com o trabalho. Seu objetivo é
analisar a presenca de individuos colocados em situagédo de flutuacdo na estrutura

social.

O autor trabalha com a nocao de desfiliagcao, ao invés da nocao de exclusao.
Para ele, a nocao de exclusao é estatica e demonstra um estado de privagao. Ja a
nocao de desfiliacdo reconstitui um percurso: desfiliado em relacdo a qué?
Desfiliado, dissociado em relagdo a sua inser¢cao na organizacao do trabalho, nos
modos socialmente aceitos de pertencimento, no acesso a servicos de protecao

social.
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A auséncia de participacdao em qualquer atividade produtiva e o isolamento
relacional conjugam seus efeitos negativos para produzir a exclusao, ou melhor (...),
a desfiliacdo (CASTEL, 2005, p.24).

Dessa forma, podemos dizer que o processo de desfiliacdo social imposto a
grande parte da populacdo faz com que a mesma seja titular apenas formal de
direitos, ja que a desfiliagdo se confronta diretamente com a concepcéao dos direitos
sociais e da cidadania. Mas, se em funcdo de um delito ou crime cometido as
pessoas forem condenadas a privagdo de liberdade, ai sim, cabe ao Estado a
protecdo e garantia de seus direitos sociais. Ou, melhor dizendo, com o ingresso em
uma instituicdo penal, repressiva, se da também o ingresso no “circuito legal’ da

cidadania social — contraposta a civil e politica.
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CAPITULO I

O SISTEMA PENITENCIARIO BRASILEIRO

Este capitulo divide-se em duas partes. Na primeira analisamos as
competéncias em nivel federal e estadual, na elaboragéao de politicas para o sistema
penitenciario brasileiro e na gestao dos estabelecimentos penais. Apresentamos
também o perfil da populacao penitenciaria e as condicées carcerarias do pais, por
meio da analise de dados do Sistema de Informacgdes Penitenciarias (INFOPEN) do
Ministério da Justica e dos relatérios sobre a situacdo do sistema carcerario

brasileiro.

Percebemos que os instrumentos de repressao e o sistema penal ainda sao
utilizados muito mais como instrumentos de “dominacédo de classe”, do que para
garantir os direitos do cidadao e as funcdées da execucao penal. Em relacao aos
condenados pela lei, a desigualdade na aplicagcdo do direito se faz notéria: salvo
casos excepcionais, sé os marginalizados, os pobres, os que nao podem arcar com
as despesas de uma advocacia particular, ou simplesmente pagar uma fianca,
ingressam e permanecem nos estabelecimentos penais, nos quais quase nunca se
recolnem os agentes da criminalidade ndo convencional. O presidiario, muito mais
do que a prépria liberdade civil, perde - ao arrepio dos principios essenciais do
Estado Democratico de Direito - sua intimidade, sua privacidade, sua auto-estima,
sua dignidade, sua identidade, sua seguranca individual e social, num sistema
penitenciario deploravel, no qual quase sempre € submetido a maus tratos, em celas

superlotadas, imundas, escuras e com pouca ventilacao.

Na segunda parte, apresentamos as diretrizes operacionais da politica
nacional de salde, ou seja, do Sistema Unico de Saude (SUS), e a andlise da
politica de saude para o sistema penal.

A politica de atencdo a saude a populacdo penitenciaria foi instituida pelo
governo federal em setembro de 2003 e tem como objetivo apresentar diretrizes
para a organizacdo do acesso das pessoas reclusas em unidades prisionais, a
acOes e servicos do SUS. Ressaltamos o fato de que essa politica representa a

primeira iniciativa do governo federal (desde que o Brasil tornou-se uma republica)
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em elaborar uma politica especifica para o sistema prisional, por meio da acéo
conjunta entre dois ministérios: o da Saude e o da Justica.

Antecipamos que a implementacdo da referida politica depende
fundamentalmente da acdo politica das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e das Secretarias Estaduais de Justica, como também da acdo integrada

entre as mesmas.

2.1 As Instituicoes Penais e a Populacao Prisional

No Brasil, os estabelecimentos penais sdao administrados pelos governos
estaduais. Cada um dos vinte e seis governos estaduais, assim como o governo do
Distrito Federal, administra um conjunto de estabelecimentos penais com estruturas
organizacionais distintas, policias independentes e, em alguns casos, leis de

execucao penal suplementares.

Os estabelecimentos penais destinam-se ao alojamento de pessoas
condenadas, em medida de seguranca e recolhidas em carater provisério. De acordo
com a sua finalidade, estéo classificados’ como:

- Penitenciarias ou Presidios: destinados ao recolhimento de pessoas
condenadas a pena privativa de liberdade em regime fechado.

- Colobnias Agricolas, Industriais ou Similares: destinadas a abrigar

pessoas que cumprem pena em regime semi-aberto.

- Casas do Albergado: destinadas a abrigar pessoas que cumprem pena

em regime aberto.

- Centros de Observacao Criminoldgica: estabelecimento de regime
fechado, onde devem ser realizados os exames gerais e criminoldgicos
cujos resultados serdo encaminhados as Comissdoes Técnicas de
Classificacao, as quais indicarao o tipo de estabelecimento e o tratamento
adequado para cada pessoa presa.

’ Conforme Conceituacao e Classificacao dos estabelecimentos penais, adotada pelo Departamento
Penitenciario Nacional / Ministério da justica.
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- Hospitais de Custddia e Tratamento Psiquiatrico: destinados a abrigar
pessoas submetidas a medidas de seguranca.

— Cadeias Publicas: destinadas a reclusdo de pessoas presas em carater

provisorio.

Conforme apontamos, nas vinte e sete Unidades da Federacdo as
Secretarias Estaduais de Justica, ou congéneres®, possuem organizacdes distintas.
Assim, em alguns estados os estabelecimentos penais destinados a reclusao de
presos condenados e provisorios estdo sob gestdo das Secretarias de Justica (ou
congéneres). Em outros, apenas a gestao dos estabelecimentos penais destinados
ao recolhimento de pessoas com condenagao estdo sob responsabilidade da
Justica, ficando as cadeias publicas destinadas ao recolhimento de presos

provisoérios sob a gestao das Secretarias de Seguranca Publica.

Esse fato contribui para as dificuldades de alimentacdo de uma base de

dados nacional sobre o sistema penitenciario brasileiro.

A alimentagdo do Sistema Nacional de Informagdes Penitenciarias
(INFOPEN) é responsabilidade das unidades da federag&o. Existe, inclusive, a
obrigatoriedade da informacédo condicionada a repasses de recursos do Fundo
Penitenciario Nacional as Secretarias responsaveis pela gestdo dos presos
condenados. Dessa forma, quando os estabelecimentos penais destinados a
reclusdo de presos condenados e provisorios estdo sob gestdo de uma Unica
secretaria, as informacdes pertinentes a essas duas categorias sdo alimentadas no
INFOPEN.

Ao contrario, quando apenas a custédia dos presos provisérios esta sob a
gestdo das Secretarias Estaduais de Seguranga Publica, ndo ha a uniformidade e
nem a obrigatoriedade de alimentacdo do INFOPEN.

A primazia da autoridade estadual sobre presidios nao significa a
inexisténcia de uma gestdo compartiihada com o Ministério da Justica, no qual
operam dois 6rgaos federais responsaveis pela politica do sistema penitenciario

8 Secretarias Estaduais de Administragdo Penitenciaria, Defesa Social e Justiga, Cidadania e Direitos
Humanos. As denominacdes dessas instituicdes variam nas unidades federadas do Pais.
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brasileiro: o Departamento Penitenciario Nacional (DEPEN) e o Conselho Nacional
de Politica Criminal e Penitenciaria (CNPCP).

Os dois 6rgaos mencionados possuem areas de atuacdo distintas e tém
suas competéncias definidas na LEP®. O primeiro é primordialmente incumbido dos
aspectos praticos, tais como o financiamento para constru¢cao de novos presidios e o
apoio as atividades e programas de modernizacdo e aprimoramento do sistema
penitenciario; ja o outro tem seu foco na orientacdo das politicas referentes a
formagéao, implementagao e avaliacdo de uma nova politica criminal e penitenciéria,
a partir de periédicos acompanhamentos do sistema criminal, criminolégico e

penitenciario.
O DEPEN ¢é o 6rgao executivo da Politica Penitenciaria Nacional e entre
suas atribuicbes destacam-se:

- A coordenacao nacional da Politica Penitenciaria.

- O acompanhamento e aplicacdo das normas da execuc¢éao penal em todo

o territorio nacional.
- A fiscalizagao periddica dos estabelecimentos e servigos penais.

- A assessoria técnica aos Estados e Distrito Federal na implantacao de

programas e servigos a serem garantidos na execugao penal.

- O gerenciamento e a implementacdo do Sistema de Informacdes
Penitenciarias (INFOPEN). Este sistema traz informacdes referentes aos
estabelecimentos penais, seus recursos humanos, logisticos, financeiros,

e sobre a populacéo prisional.

- A construcao, gestdo e administracao do Sistema Penitenciario Federal.

As atividades e programas de modernizacdo e aprimoramento do Sistema
Penitenciario sao financiados com recursos do Fundo Penitenciario Nacional
(FUNPEN), que é gerenciado pelo Departamento Penitenciario Nacional e foi criado
pela Lei Complementar n® 79, de 07/01/1994.

Este fundo é constituido com recursos que possuem origem nas dotacoes
or¢camentérias da Unido; custas judiciais recolhidas em favor da Unido,

° Lein® 7.210, de 11/07/1984, que institui a Lei de Execugdo Penal.
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arrecadacdo dos concursos de prognosticos, recursos confiscados ou
provenientes da alienagdo dos bens perdidos em favor da Unido Federal,
multas decorrentes de sentengas penais condenatdrias com transito em
julgado, fiangas quebradas ou perdidas, e rendimentos decorrentes da
aplicagéo de seu patriménio (INFOPEN, 2008, p. 7).

O DEPEN conta em sua estrutura com uma Direcao-Geral e trés Diretorias
especificas: Diretoria Executiva, Diretoria do Sistema Penitenciario Federal e
Diretoria de Politicas Penitenciarias. As Diretorias especificas subordinam-se a
Direcdo Geral e cabe a Diretoria de Politicas Penitenciarias a elaboracao de politicas
que viabilizem o acesso das pessoas a acdes e servicos de saude, educacéo,

profissionalizacao, assisténcia juridica, entre outros.

O Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria é o primeiro
dos 6rgaos da execucao penal e subordina-se ao Ministro da Justica. Foi instalado

em junho de 1980 e tem como competéncias (Ministério da Justica, 2004):

— Propor diretrizes da politica criminal quanto a prevencdo do delito,
administracao da Justica Criminal e execucédo das penas de medidas de

seguranga.

— Promover a avaliacao periédica do sistema criminal para a sua adequacao
as necessidades do Pais.

- Estimular e promover a pesquisa criminolégica.
- Estabelecer os critérios para a elaboragédo da estatistica criminal.

- Inspecionar e fiscalizar os estabelecimentos penais, bem como informar-
se, mediante relatérios do Conselho Penitenciario, requisi¢des, visitas ou
outros meios, acerca do desenvolvimento da execucdo penal nos

Estados, Territorios e Distrito Federal.

- Representar ao juiz da execugdao ou a autoridade administrativa para
instauragao de sindicancia ou procedimento administrativo, em caso de

violacdo das normas referentes a execucgao penal.

Esse Conselho é integrado por treze membros designados por ato do Ministro
da Justica, dentre professores e profissionais da Area do Direito Penal, Processual
Penal, Penitenciario e Ciéncias Correlatas, bem como representantes da
comunidade e dos Ministérios da Area Social.
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Sobre a Populacao Penitenciaria

Segundo dados do Sistema de Informagbes Penitenciarias de dezembro de
2007, temos no Brasil 422.590 pessoas reclusas em 1.701 estabelecimentos
penais. Destas, 396.760 (94%) sdo homens e 25.830 (6%) sado mulheres. Esse
universo contempla um quantitativo de 239.014 presos condenados, 0 que equivale
a 57% da populacao total, e 183.576 presos provisorios, representando 43% da

populacao reclusa, em sua maioria em cadeias publicas e instituicdes policiais.

Os presos condenados e provisérios estao distribuidos em estabelecimentos
penais, assim dispostos: penitenciarias ou similares (442 unidades), colbnias
agricolas, industriais ou similares (43 unidades), casas de albergados ou similares
(45 unidades), centros de observacao ou similares (13 unidades), cadeias publicas
ou similares (1.124 unidades), hospitais de custédia e tratamento psiquiatrico (27

unidades) e hospitais gerais (07 unidades).

Esse nimero de estabelecimentos prisionais é insuficiente para a populagao
penitenciaria atual, constituindo um déficit superior a 147 mil vagas no sistema. O

Brasil tem 275.194 vagas, para alojar 422.590 pessoas privadas de liberdade.

Do total de pessoas condenadas, 29% tém uma pena a cumprir de 4 a 8

anos de reclusao e 17% uma pena a cumprir de 8 até 20 anos de reclusao.

Evidencia-se o fato de essa populagdo ser formada basicamente por jovens,
homens e com nivel basico de escolaridade. Mais da metade da populacéao
penitenciaria tem menos de 30 anos (57% do total); apenas 18% participa de
atividades laborais e “ao menos 7 em cada 10 que sao soltos voltam para a prisédo”
(Sintese das Acdes do DEPEN, 2007).

' A base de dados nacional do INFOPEN ¢é atualizada duas vezes ao ano.
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Grafico 3 - Quantidade de Presos por Cor de Pele/Etnia
Fonte: MJ/ INFOPEN. Ref: dez/2007. Grafico produzido pela autora.
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Grafico 4 - Quantidade de Presos por Grau de Instrucao
Fonte: MJ/ INFOPEN. Ref: dez/2007. Grafico produzido pela autora.

Entre os crimes praticados, observa-se que 19% dos presos respondem por

roubo qualificado, 14% por trafico de entorpecentes, 8,5% por roubo simples, 7,4%

por homicidio qualificado, 7,2% por furto qualificado e 6,3% por furto simples.
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Tabela 1 — Quantidade de Crimes Tentados / Consumados — Brasil, 2007

Item Masculino | Feminino Total
Estupro (Céd. Penal — Art. 213) 9.754 - 9.754
Extorsdo (Céd. Penal — Art. 158) 2.241 106 2.347
Extorsdo Mediante Sequestro (Céd. Penal — Art. 159) 1.471 160 1.631
E)é;oglsioAl;{I.e?é%nge1SQ)equestro na Forma Qualificada (Céd. 1962 80 5 042
Extorsao Qualificada pela Morte (Céd. Penal — Art. 159 § 39) 303 56 359
Epidemia com Resultado Morte (Céd. Penal — Art. 267) 4 0 4
I(zél(l,)sc?f|c|‘;)ae<;r?1aoI EeAI?tégg??gtg)j)/ Uso de Documentos Falsos 3.913 168 3.381
Falsifiqagéo, Co[rupgéo, Adulte.re!gép ou ’Alteragéo de Produto 79 4 83
para Fins Terapéuticos ou Medicinais (Céd. Penal — Art. 273)
Furto Qualificado (Cod. Penal — Art. 155 § 4% e § 59) 29.806 963 30.769
Furto Simples (Cod. Penal — Art. 155) 25.650 1.023 26.673
Genocidio Tentado (Lei 2.889/56 — Art. 59) 508 4 512
Genocidio Consumado (Lei 2.889/56 — Art. 19) 22 7 29
Homicidio Qualificado (Cod. Penal — Art. 121 § 29) 30.544 907 31.451
Homicidio Simples (Céd. Penal — Art. 121 Caput) 16.820 490 17.310
Latrocinio (Cod. Penal — Art. 157 § 39) 12.835 423 13.258
Quadrilha ou Bando (Céd. Penal — Art. 288) 6.943 283 7.226
Receptagao (Cod. Penal — Art. 180) 10.669 200 10.869
Roubo Qualificado (Cod. Penal — Art. 157 § 29) 82.596 1.230 83.826
Roubo Simples (Cod. Penal — Art. 157) 35.450 803 36.253
Sequiestro (Céd. Penal — Art. 148) 1.115 57 1.172
Tortura (Lei 9.455/97 — Art. 19) 368 27 395
Trafico de Entorpecentes (Lei 6368/76 — Art. 12) 54.976 7.518 62.494
Lréigol)lnternacional de Entorpecentes (Lei 6368/76 — Art. 18, > 634 366 3.000
Terrorismo (Lei 7/70/83 — Art. 20) 10 41 51
Outros Crimes 55.579 2.390 57.969

Fonte: MJ / INFOPEN. Ref. dez/2007. Tabela produzida pela autora.
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Com o intuito de complementar as informagdes sobre a populacdo prisional
e as condi¢cdes carcerarias, analisamos os relatérios das visitas de inspecdes
realizadas no sistema prisional. Os mesmos foram produzidos por instituicoes
nacionais e internacionais que tém como objetivo contribuir na promocao e
realizacdo dos direitos sociais, entre outras agdes, “fiscalizando” a atuacédo do
Estado nessa realizacdo; neste caso especifico, a fiscalizagdo recai na realizacéo
dos direitos que devem ser garantidos na execucdo penal. E importante destacar
que as informacdes de todos os relatérios foram encaminhadas, por essas
instituicbes, ao governo federal e aos governos estaduais, e foram também

divulgadas em ambito internacional.

A seguir apresentamos o que demonstram os relatoérios sobre direitos
humanos e o sistema penitenciario brasileiro.

Segundo o relatério “O Brasil atras das Grades”

(1998), da organizacao
nao governamental Human Rights Watch (HRW), os abusos cometidos contra
presos é uma das formas mais sérias e crénicas de violacdées dos direitos humanos
no pais. Varios estabelecimentos prisionais mantém entre duas e cinco vezes mais
presos do que suas capacidades comportam. Na maioria das prisées, a distribuicao
do espaco € relativamente irregular, de forma que o pior da superlotacdo recai
desproporcionalmente sobre certos presos. No geral, presos que sao mais pobres

mais fracos e menos influentes tendem a viver em acomodacdes menos habitaveis.

O relatério “Uma amostra da realidade prisional brasileira” (2000), fruto
das visitas ao sistema penal, realizadas na 22 Caravana Nacional de Direitos
Humanos, pela Comisséo de Direitos Humanos da Camara dos Deputados, informa

que:

No Ceara, no Il Distrito Policial de Aldeota,

As celas sdo imundas de tal forma que o odor fétido que exalam pode ser
sentido ainda no patio interno do distrito policial. Todas elas séo escuras e
sem ventilagdo (...) no chdo, em meio a sujeira e ao lixo, transitavam com
desenvoltura dezenas de baratas (...) a nenhum deles (presos) é permitido
que tenha acesso, mesmo que restrito, a qualquer area aberta. (2002, p. 21-
22).

" Human Rights Watch (HRW) “O Brasil atras das grades”, 1998.
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Em Pernambuco, no Presidio Barreto Campelo,

(...) a miséria confunde-se com a delinqiéncia. Ha exemplos
impressionantes que o confirmam de maneira eloqiente: Genilson Lima da
Silva tem apenas 20 anos. Foi condenado, por conta de um assalto, a 4
anos de prisdo em regime semi-aberto. Ja cumpriu quase a metade da pena
em regime fechado e poderia alcancgar a liberdade se tivesse um advogado.
(...) Capacidade do presidio — 370 presos, lotagdo — 1.032 presos. (idem, p.
35).

No Rio de Janeiro, no Presidio Evaristo de Moraes,

Imaginem um enorme ginasio, velho (...). Imagine, agora, que nesse espaco
se resolveu construir um “presidio” e que ali foram encarceradas 1.500
pessoas, cuja média de idade é de 20 anos (...) as celas ndo possuem teto
uma vez que suas paredes possuem dois metros de altura (...) agora,
povoem a cobertura do ginasio com centenas de pombos que defecam 24
horas por dia na cabega dos presos (...). Fossem sé os pombos, mas ha os
ratos. Muitos. (idem, p. 50).

Em Sao Paulo, na Penitenciaria Feminina do Butantan,

Casos de espancamento e de violéncia sexual foram descritos. Segundo as
presas, uma interna teria engravidado de um estupro praticado por agente
(...) uma detenta relatou ter sido pisoteada pelo mesmo agente no interior da
C.I. Seus dedos e especialmente suas unhas estavam fortemente
marcadas. (idem, p. 68).

O “Segundo Relatério Nacional sobre os Direitos Humanos no Brasil”

(2002) traz, entre outras, informagbes sobre o sistema penitenciario em cada

unidade da federacdo. Conforme suas informacées, no estado do Rio Grande do

Sul,

Os presidios sao superlotados. Os presos nao tém assisténcia juridica. As
condi¢Oes de habitabilidade sao péssimas, com celas sem luz ou ventilagao,
muitas vezes Umidas e escuras. As visitas sdo obrigadas a se desnudar e
passar por revistas intimas (2002, p.265).

Em Rondbnia,

No Parana,

Rebelides e tentativas de fugas aconteceram constantemente no presidio
Urso Branco, no qual eram mantidos presos provisérios e condenados, sem
atendimento médico, assisténcia juridica e o minimo respeito aos seus
direitos. Nao havia nem mesmo registro oficial da populagao carceréria, que
superava em duas vezes a capacidade do presidio (idem, p.75).

Em uma das celas, havia um preso com problemas mentais, que estava
sendo mantido no isolamento ha sete anos, sem receber visitas, sem sair
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para tomar sol, tendo deixado a cela apenas algumas vezes para ir ao
médico. Segundo o relatério, o preso havia sido ‘esquecido’ na cela (idem,
p.257).

Em Séao Paulo,

Os resultados do censo mostram que a grande maioria dos presos nao
concluiu o ensino fundamental e que a proporgdo dos afro-descendentes é
maior na populagdo encarcerada do que na populacdo total do estado
(idem, p. 236).

Segundo o Relatério Anual da Anistia Internacional’? (2005), referente as
condicOes nas prisdes brasileiras, a superlotacdo, as mas condi¢des sanitarias e a
falta de instalacbes de saude contribuiram para a ocorréncia de rebelides e o
aumento das relagcdes de violéncia entre os presos. No centro de detencao
preventiva da Polinter, no Rio de Janeiro, 1.500 detentos estavam detidos num
espaco destinado a apenas 250, ou seja, uma média de 90 homens numa cela de

3x4 metros.

Conforme relatério sobre a “Situacao do Sistema Prisional Brasileiro”
(2006), fruto da avaliacdo em 17 estados, € comum nas instituicdes prisionais o
cerceamento das liberdades positivas junto com as negativas. A suspensao dos
direitos individuais, civis e politicos, como conseqiiéncia da sentenca de privacao de
liberdade, muitas vezes se traduz na privacao dos direitos sociais, que nao estdo em
questdo. Que o digam a superlotacao dos presidios; a ociosidade dos presos; a falta
de assisténcia juridica e de informacao sobre os processos; a falta de agua e
alimentacao; a falta de assisténcia médica. Isso sem falar do abuso de autoridade e
da prética de tortura que exorbitam a sentenca de privagao de liberdade civil.

O Relatério sobre mulheres encarceradas no Brasil'® (2007) revela que,
na pratica, ndo se verifica a construgcdo de unidades prisionais especificas para
mulheres, as quais devem levar em consideracao as particularidades femininas e os
direitos humanos. E comum a omissdo do Estado no cumprimento de seus deveres
na custdédia das mulheres e, assim, a quase inexisténcia de servigos penais nas

unidades femininas. Sao poucas as unidades femininas que contam com servicos de

'2 Relatério Anual da Anistia Internacional, referente ao ano de 2005 e as condi¢des nas prisdes do
Brasil. Divulgado em Londres e disponivel no site: http://www.br.amnesty.org/.

'3 Relatério sobre mulheres encarceradas no Brasil, de fevereiro de 2007. Organizado pelo Centro
pela Justica e pelo Direito Internacional (CEJIL) e pelas entidades que constituem o Grupo de
Estudos e Trabalho “Mulheres Encarceradas”, foi apresentado em 2007 a Comissao Interamericana
de Direitos Humanos.
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saude e a falta de escolta policial € o maior obstaculo para o acesso desse
segmento a servicos ambulatoriais e hospitalares da rede publica. “As mulheres
encarceradas também sdo submetidas a recorrente violéncia sexual, praticada por
funcionarios das préprias unidades prisionais e por presos masculinos em cadeias
mistas” (2007, p. 24).

Apesar de todo instrumental legal, condizente com os avang¢os democraticos
do pais - ou do processo de consolidagdo da democracia em curso, a partir da
Constituicao de 1988, bem como dos instrumentos de regulagdo da ordem
internacional, referentes ao respeito e a promogao aos direitos humanos, dos quais
o Brasil € signatario - as condi¢des carcerarias no pais sdo péssimas: demonstram o
descumprimento do Estado no seu dever de custédia e garantia aos direitos das

pessoas presas.

A grave situacdo em que se encontram as pessoas privadas de liberdade
reflete-se na superlotacdo dos estabelecimentos prisionais, nas precéarias condicoes
de habitabilidade, na insuficiéncia de programas e politicas de reinsercao social € na
existéncia de casos de tortura e maus tratos, conforme mostram os dados sobre o

sistema penitenciario.

Esse quadro de negacao dos direitos de cidadania ou da protecao social a
que as pessoas reclusas tém direito, a comecar pelas condicées carcerarias e pela
auséncia de servigos sociais na maioria das unidades prisionais, € o reflexo da

auséncia ou ineficiéncia das politicas publicas adotadas para o sistema prisional.

E importante registrar que é notéria a insuficiéncia de informagées sobre o
sistema penitenciario, em nivel federal e estadual, e que a implementacdo de uma
base de dados consistentes sobre o sistema penitenciario € um dos desafios
colocado a gestao federal e as gestdes estaduais. Em nivel federal, até os dias de
hoje foram realizados apenas trés censos penitenciarios - em 1993, 1994 e 1995 -
pelo Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria. O INFOPEN foi langado
em 2003, mas a sua implantagdo e alimentagcdo em todas as unidades federadas
sao recentes: tiveram inicio apenas em setembro de 2005, quando o mesmo foi
reestruturado. Apesar da iniciativa de organizagdes sociais, internacionais e do
Congresso Nacional em apresentar dados sobre a realidade nacional do sistema

carcerario, também sao poucos os relatérios institucionais sobre essa realidade.
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A positivagdo dos direitos das pessoas presas de satisfazerem suas
necessidades basicas por meio do acesso aos servicos publicos estd garantida

legalmente. Contudo, o que nao esta garantido é a concretizacao desses direitos.

A implantacdo de politicas publicas que possibilitem a satisfagcdo das
necessidades humanas implica articulagdes entre esferas do governo, intersetorial e
entre o Estado e a sociedade. Implica, ainda, romper com o “modelo” atual de
custddia, no qual o imperativo da seguranca interna se sobrepde a garantia de
acesso as politicas sociais previstas na execugao penal.

Como resposta a esse cenario de desassisténcia, e assumindo a sua
responsabilidade em garantir a realizacao do direito a saude a todas as pessoas, 0
governo federal instituiu, em 2003, a Politica de Atencdo a Saude a Populacao

Penitenciaria, a ser operacionalizada por estados e municipios.

Essa politica foi instituida por meio da Portaria Interministerial n® 1.777/03,
dos Ministérios da Saude e da Justica, tendo como objetivo estabelecer diretrizes
para a organizacdao do acesso da populacéo prisional a acdes e servicos de atencao
a saude.

Dessa forma, para que o direito a saude se efetive para a populacédo
prisional, torna-se necessario que, no processo de organizacdo do SUS, ou dos
sistemas e servicos de saude, sejam consideradas as necessidades e
particularidades desse grupo especifico. Como afirma Telles (2006, p. 100), “a
igualdade é precisamente posta a prova no reconhecimento — de fato e de direito —
da diferenca do outro”.

Na proxima secdo deste capitulo, passaremos a analise dos principios e
diretrizes organizativas do SUS e da politica nacional de saude para o sistema

prisional.

2.2 0O SUS e a Politica de Saude para o Sistema Penitenciario

Assumir a existéncia de necessidades humanas basicas é o passo

fundamental para a positivacao dos direitos sociais e para a atuacao publica.
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Tanto a satisfagdo da saude fisica como da autonomia das pessoas
dependem da acgdo publica e da praxis humana. A saude é um direito que se
estrutura ndo sé como reconhecimento do direito a vida, mas como direito a

autonomia e participacdo em sociedade.

A obrigacao publica, o reconhecimento do dever do Estado na garantia e na
operacionalizacdo dos direitos sociais, por meio de politicas sociais, é elemento
fundamental de uma sociedade democratica de direito.

A Constituicao Federal de 1988 representa um avanco e uma conquista da
sociedade em relagdo aos direitos de cidadania. Conceitos como universalidade,
eqlidade, justica social, descentralizacdo, participacdo e controle social estdo
presentes no texto constitucional, orientando a realizacao dos direitos dos cidadaos
e também dos deveres do Estado.

A Protecao Social, expressa sob o conceito de seguridade social, é
composta por trés politicas sociais: Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social,
consideradas instrumentos imprescindiveis a concretizacao de direitos e pautadas
pelo principio da universalizacao.

A Seguridade Social é financiada mediante recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios. As politicas
de Saude e Assisténcia Social sdo de carater distributivo, enquanto que a
Previdéncia Social é de carater contributivo.

No ambito da saude, a Constituicdo, em seus artigos 196 e 198, diz que “a
saude é direito de todos e dever do Estado (...)” e que “as acdes e servicos publicos
de saude integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema
unico (...)". O fato de a saude ser elevada a condi¢ao de direito do cidadao e dever
do Estado representa a positivacao do direito a saude, ou a obrigacao publica, € o

reconhecimento da mesma como necessidade social objetiva e universal.

Essa mudanca de paradigma politico e juridico na area da saude - que se
afirma como politica social publica, com garantias de acesso universal, qualidade e
integralidade - ndo se deu, conforme Pereira (2007, p. 33), “por cima ou por fora dos
conflitos de classe”.

Na década de 1980 evidencia-se a crise decorrente do modelo institucional

do Sistema de Saude do Pais. O modelo vigente desde a década de 1950 seguia



76

um padrdao “dual” na prestacdo da Assisténcia a saude, distinguindo a “saude
publica”, de carater sanitario e preventivo, da “medicina previdenciaria”, de carater

individual e curativo.

O Sistema Nacional de Saude, instituido em 1975 por meio da Lei n®
6.229/75, reforcava essa divisdo entre “acdes coletivas” e “acdes individuais”. As
acOes de carater preventivo e sanitario estavam a cargo do Ministério da Saude, e
as acoes individuais e curativas a cargo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social.

A saude publica realizada pelo Ministério da Saude beneficiava todas as
pessoas e compreendia as acdes de vigilancia sanitaria, controle de endemias e

controle de doencas transmissiveis.

No &ambito do setor publico, a assisténcia médico-hospitalar era
disponibilizada apenas aos segurados do Sistema de Previdéncia Social, integrados
ao mercado formal de trabalho. Ao restante da populacao, os nao previdenciarios, o
acesso a assisténcia a saude era bastante restrito, limitado as acées dos poucos
hospitais publicos e das instituicbes de carater filantrépico. Cabe registrar, também,
que, para os ricos, existia a oferta do setor privado e, para um grupo seleto de
assalariados e classes médias, os planos de saude.

Esse modelo institucional reforcava a exclusao e a desigualdade social, ao
negar o acesso aos servicos de saude a quem estava a margem do mercado de
trabalho. Ou seja, “institucionalizava” a forma de “cidadania regulada”, na qual, para
se ter acesso a servigos publicos, dever-se-ia ter a “carteira assinada”. Conforme
Santos,

Por cidadania regulada entendo o conceito de cidadania cujas raizes
encontram-se, ndao em um cédigo de valores politicos, mas em um sistema
de estratificagao ocupacional, e que, ademais, tal sistema de estratificagao é
definido por norma legal. Em outras palavras, sdo cidaddos todos aqueles
membros da comunidade que se encontram localizados em qualquer uma
das ocupacoes reconhecidas e definidas em lei (SANTOS, 1987, p. 68).

Nesse contexto, de crise da politica de saude, caracterizada por
desarticulacdo dos servicos existentes e regulacdo do acesso apenas para uma
parcela da populacdo, surge o movimento sanitario do qual fazem parte atores que
propunham outro modelo de atengdo a saude, por meio de um sistema publico e

universal.
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O movimento sanitario foi, na verdade, o movimento de politizacdo da saude,
articulando profissionais desse campo, movimentos sociais, universidades,
instituicoes de saude e parlamentares. Pode-se dizer que toda a articulacdo do
movimento da reforma sanitaria se deu “por fora e por dentro” do espacgo

institucional.

Nas décadas de 1970 e 1980, comegaram a surgir no pais as primeiras
experiéncias de municipalizacdo da saude e de medicina comunitaria. Essa nova
construcdo foi coordenada por grupos de intelectuais localizados em espacos
institucionais e académicos, nos quais se difundiu e fortaleceu o movimento de

reforma sanitaria.

Em 1986, na VIIl Conferéncia Nacional de Saude, foram lancadas as bases
doutrinarias de um novo sistema publico de saude. Os trabalhos técnicos, frutos
dessa Conferéncia, foram desenvolvidos pela Comissdao Nacional de Reforma
Sanitaria e embasaram a elaboracédo da Se¢édo da Saude, da Constituicao de 1988.
Dessa forma, foram incorporados a Constituicdo os principios: saude enquanto
direito da cidadania; universalidade do acesso, integralidade da atencéo,
descentralizacéo e participacao social, demandados pelo movimento sanitario.

O Sistema Unico de Salde, previsto na Constituicdo Federal vigente, é
regulamentado por duas Leis Orgéanicas:

— Lei n® 8.080, de 19/09/1990, que “dispde sobre as condicées para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e O

funcionamento dos servigos correspondentes”; e

- Lei n® 8.142, de 28/12/1990, que “dispbe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde — SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da

saude”.

A partir das definigdes legais enunciadas na Constituicao Federal e nas Leis
Organicas de Saude, teve inicio o processo de implantacao do SUS pelos governos
federal, estaduais e municipais, e de forma pactuada entre as trés esferas de gestéo.

O processo de implementacdo do SUS é orientado por Normas

Operacionais, instituidas por Portarias do Ministro de Estado da Saude. Essas
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Normas definem as competéncias de cada esfera de governo e as condigdes
necessarias para que as varias esferas governamentais possam assumir suas
responsabilidades no SUS. Cabe ressaltar que as referidas normas sao elaboradas
de forma compartiihada entre o Ministério da Saude e os representantes do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS).

Todas as decisdes sobre o processo de descentralizacdo e implementacao
do SUS sao negociadas e aprovadas em Comissdes Intergestoras. No ambito
nacional, funciona a Comissao Intergestora Tripartite (CIT), integrada paritariamente
por representantes do Ministério da Saude, do CONASS e do CONASEMS; no
ambito estadual, funciona a Comissao Intergestora Bipartite (CIB), integrada
paritariamente por representantes da Secretaria Estadual de Saude e do Conselho
de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS).

As responsabilidades com a gestdo e o financiamento do SUS séao
compartilhadas pelos trés niveis de governo. A Emenda Constitucional n® 29, de
setembro de 2000, determina a vinculacao de receitas dos trés niveis para o SUS.

Desde o inicio do processo de implantacao do SUS, foram publicadas quatro
Normas Operacionais: trés Normas Operacionais Basicas (NOB/SUS 01/91,
NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96) e uma Norma Operacional de Assisténcia a
Saude (NOAS/SUS 01/02). Recentemente foi aprovado o Pacto pela Saude —
Consolidagdo do Sistema Unico de Satde, publicado em fevereiro de 2006, que se
encontra em processo de adesao por estados e municipios, por meio dos Termos de
Compromisso de Gestao.

O Pacto pela Saude é um acordo interfederativo que possui trés dimensoes:
O Pacto pela Vida, o Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de Gestao:

O Pacto pela Vida estabelece um conjunto de compromissos sanitarios,
considerados prioritarios, pactuado de forma tripartite, a ser implementado
por cada ente federado. Esses compromissos deverdo ser efetivados pela
rede do SUS, de forma a garantir o alcance das metas pactuadas (Ministério
da Saude, 2006).

O Pacto em Defesa do SUS expressa 0os compromissos entre 0s gestores
do SUS com a consolidagdo do processo da Reforma Sanitaria brasileira e
desenvolve e articula agdes que visam a qualificar e assegurar o SUS como
politica publica (Ministério da Saude, 2006).
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O Pacto de Gestdo do SUS valoriza a relagdo solidaria entre gestores,
definindo as diretrizes e responsabilidades, em cada eixo de acao:
descentralizacdo; regionalizagao; financiamento do SUS; planejamento no
SUS; Programagao Pactuada e Integrada (PPI); regulacdo da atencédo a
salde e regulacdo assistencial; participacdo e controle social; gestdao do

trabalho na salde e educacao na saude (Ministério da Saude, 2006).
O SUS é um processo em construcao, orientado por diretrizes organizativas
e principios doutrinarios embasados nos direitos de cidadania. Essa permanente
construcdo implica a substituicdo do modelo anterior a Constituicdo de 1988, que
nao partia dos direitos universais de cidadania, mas da “cidadania regulada” ou dos
direitos a parcela da populacdo integrada no mercado formal de trabalho. A
mudanca do modelo assistencial se da legalmente com o SUS, mas, na pratica,
acontece apenas parcialmente, pois existem ainda sistemas e praticas de saude que

reforcam a l6gica do modelo anterior.

Relacionamos, a seguir, avancos do SUS nos seus 20 anos de implantacao
e também os compromissos (desafios) reafirmados pelo Conselho Nacional de
Saude e pelas disposicoes da 112 e 122 Conferéncias Nacionais de Saude.

Avangos:

- Universalidade do acesso e, consequentemente, fim da distincdo que
havia no sistema publico de salude, entre os incluidos e os ndo incluidos

economicamente.

- Descentralizacao da gestdo (estadualizacdo e municipalizacao) com a
criacdo de foéruns de pactuacdo — Comissdes Intergestores Tripartite e
Bipartite.

- Implantacdao e funcionamento de Conselhos de Saude em todos os
Estados, no Distrito Federal e nos Municipios.

- Criacdo dos Fundos de Saude Nacional, Estaduais e Municipais.

- Aumento da cobertura dos servicos em todos os niveis de complexidade,
principalmente os de Atencao Basica.

- Fortalecimento da Atencao Bésica, abrindo mais um espac¢o de mudanga
do modelo de gestao e possibilitando passar do atendimento de demanda

para o atendimento por responsabilidade sanitaria.
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- Aumento da producdo anual de servicos de saude: 12 milhdes de
internagGes hospitalares, mais de 1 bilhdo de procedimentos em atengéo
primaria a saude, 150 milhdes de consultas médicas; 2 milhdes de partos,
300 milhdes de exames laboratoriais, 1 milhdo de tomografias
computadorizadas, 9 milhdes de exames de ultra-sonografia, 140 milhdes
de doses de vacina, mais de 15 mil transplantes de 6rgaos, entre outros
(CONASS, 2007).

- Ampliacdo da cobertura vacinal.
- Ampliacdo da cobertura as gestantes e a infancia.

- Instituicdo, em 1997, do Sistema Nacional de Transplantes, maior

programa de transplantes de 6rgaos do mundo.

— Criacdo do Programa de Controle do HIV/AIDS, de referéncia

internacional tanto no tratamento quanto na prevencao da sindrome.

Os avancos apresentados expressam as mudancgas no Sistema de Saude, a
partir de 1988, e indicam que a construcdo do SUS é um processo positivo em
andamento, apesar de todas as dificuldades relacionadas ao acesso, a qualificacao
da atencdo a saude e as conjunturas politicas e econémicas que envolvem a sua

construgao.

Os compromissos com o fortalecimento do SUS devem ser entendidos como
desafios a estruturacdo do novo modelo de atencédo a salude que perpassam as trés
esferas de gestao.

Compromissos / Desafios:

- A construcdo da equidade, que envolve: a implantacdo de agdes e
servicos priorizados em funcéo de situacdes de risco e das condicdes de
vida e de saude de determinados individuos ou grupos da populacéo; a
necessidade de recursos para investimentos e para fixacdo de
profissionais qualificados; a analise das desigualdades no ambito de cada
Estado, municipio, regido e micro-territérios; e a intersetorialidade entre a

politica de saude com as demais politicas sociais publicas.
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A qualificacdo permanente da gestao, por meio de processos de formacao
para gestores e equipes técnicas das Secretarias de saude e do
Ministério da saude.

Os reflexos da era tecnolégica na area sanitaria e, em conseqiéncia, 0s
complexos problemas no campo da ética, da moral e do direito, a exemplo

das pesquisas com células-tronco embrionarias.

O planejamento e a oferta de servigos coerentes com as necessidades e
prioridades de saude da populacdo, com as realidades e especificidades

regionais e microrregionais e com os critérios epidemiolédgicos e sociais.

A melhoria da qualidade da atencao prestada.

- A efetivacdo da atencdo basica e o aumento de sua resolutividade, nao
apenas para garantir o0 acesso universal ao primeiro nivel atencao, mas,
também, a articulagdo e integracdo com o0s servicos de maior

complexidade, vindo a ser a “porta de entrada” principal do Sistema.

O apoio a estruturacao das redes integradas de atencao a saude, como
estratégia de regionalizacdo e de relagdo federativa, para garantia de
acesso aos servigos de media e alta complexidade.

- O equacionamento da situacao de sub-financiamento do SUS, envolvendo
a regulamentacao da legislacao existente (Emenda Constitucional n® 29) e

a insercao adequada e estavel da saude no sistema tributario brasileiro.

- A implementacdo da politica de recursos humanos para o SUS, com
contratacao por meio de concurso publico, centrada na profissionalizacéo,

na multiprofissionalidade e no aprimoramento continuado.

- As informacodes relativas a saude para a gestao, capacitagdo de recursos

humanos e controle social.

- O fortalecimento, aprimoramento e qualificacdo dos mecanismos de

participacao social.

Como indicamos, sao inegaveis os avancos do SUS nos seus 20 anos de
implantacdo, e os desafios presentes mostram a necessidade de reafirmagdo de
seus principios - universalidade, eqliidade e integralidade da atencgéo.
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Entre todos os desafios a efetivacdo do SUS, um tem precedéncia sobre os
demais, pelo fato de “p6r a prova” o principio da universalidade: a construcdo da
equidade.

A eqlidade pode ser definida como a corregcdo de desequilibrios na
distribuicao da politica ou a busca da igualdade na assisténcia a saude, com agdes e
servicos priorizados em funcao de situagdes de risco, das condi¢cdes de vida e de

saude de determinados individuos e grupos da populagao.

As condi¢cdes econdmicas, sociais e culturais, que sao determinantes e
determinadas pelo modo de vida das pessoas de diferentes classes sociais, tém que
ser consideradas no processo de construcdo das politicas de saude. O
reconhecimento dessas condigdes e, por decorréncia, das diferencas das pessoas
reclusas em instituicobes prisionais repercute na variabilidade da evolucdo dos
problemas individuais ou coletivos de saude e, conseqlentemente, nas proprias

relacdes sociais.

Posicionando-se a esse respeito, afirma Pereira (2002, p. 42): “Num pais
onde imperam profundas e seculares desigualdades, o tratamento apenas
igualitario, subjacente ao principio da universalizagdo, acabaria por manter e

perpetuar as desigualdades prevalecentes”.

Os grupos populacionais privados de liberdade tendem, em toda parte, a
requerer mais assisténcia do que a populacdo como um todo. E os presidios nao
apenas mantém uma grande proporcdo de pessoas com maior risco de
adoecimento, mas também o préprio ambiente prisional contribui para a proliferacao
de doencas. Fatores como condi¢cdes de encarceramento, celas superlotadas com
presos em contato fisico continuo, violéncias e abuso fisico favorecem a alta

incidéncia de problemas de saude entre os presos.

Ha, nesse contexto,

uma ordem de significagdes culturais mais abrangentes que informa o olhar
langado sobre o corpo que adoece e morre. A linguagem da doenga nao é,
em primeiro lugar, linguagem em relagdo ao corpo, mas a sociedade e as
relagdes sociais”. (MINAYO, 1998, 77).
Assim, a implementacao da politica de saude para a populacéo prisional tem
o desafio de modificar a distribuicao desigual de bens e servicos de saude, ou seja,

0 acesso a saude entre a populacao.
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Tendo isso em mente, apresentamos a seguir as diretrizes dessa politica e

sua contribuicdo para realizacao do direito a saude nas prisoes.
Politica Nacional de Atencao a Saude a Populacao Penitenciaria
Marco juridico:

- Constituicdo Federal de 1988, Art. 196: “A saude € direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que
visem a redugado do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servigos para sua promog¢ao, protecao e

recuperacao”.

- Lei 8.080, de 19/09/1990, que “dispde sobre as condi¢cdes para a
promocao, protecdo e recuperagcdo da saude e a organizagdo e O

funcionamento dos servigos correspondentes”.

- Lei 8.142, de 28/12/1990, que “dispde sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do Sistema Unico de Saude, e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da

saude”.

- Lei 7.210, de 11/07/1984, que institui a Lei de Execugdo Penal e
estabelece (Art. 10, 11 e 14) que é dever do Estado prestar assisténcia a
saude de carater preventivo e curativo, aos presos e egressos do Sistema

Penitenciario Brasileiro.

A elaboracdo da Politica de Atencdo a Saude a Populagdo Penitenciaria foi
um processo coletivo, coordenado pelo Ministério da Saude/Secretaria de Atengéao a
Saude. Desse processo participaram diversos setores dos Ministérios da Saude e da
Justica e representes dos seguintes Conselhos: Conselho Nacional de Secretarios
Estaduais de Saude; Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude,
Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Justica e Conselho Nacional de

Politica Criminal e Penitenciaria.

A Politica de Atengao a Saude no Sistema Penitenciario foi instituida através
da Portaria Interministerial (Ministério da Saude e da Justica) n® 1.777, de
09/09/2003, com o objetivo “de prover a atencao integral a saude da populacéo
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prisional e apontar um eixo orientador para a organizacao do modelo de atencao a
saude”.

Conforme as orientagbes legais do SUS, essa Portaria foi aprovada na
Comissao Intergestores Tripartite, no Conselho Nacional de Saude, na 122
Conferéncia Nacional de Saude e no Conselho Nacional de Politica Criminal e

Penitenciaria.

O Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario apresenta as

seguintes diretrizes estratégicas:

- Prestar assisténcia integral, resolutiva, continua e de boa qualidade a
populacao penitenciaria, de acordo com as suas necessidades de saude.

— Contribuir para o controle e/ou reducao dos agravos mais freqlientes que

acometem a populagao penitenciaria.

- Definir e implementar acdes e servigos consoantes com 0s principios e
diretrizes do SUS.

— Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento

de acdes intersetoriais.

— Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do processo
saude/doenca, da organizacdo dos servicos e da producao social da

saude.
- Provocar o reconhecimento da salide como um direito da cidadania.

— Estimular o efetivo exercicio do controle social.

O referido Plano tem, como beneficiaria, a populacao penitenciaria brasileira
reclusa em unidades prisionais (presidios, penitenciarias, hospitais de custédia e
tratamento psiquiatrico, centros de detencao proviséria e coldnias penais agricolas e
agroindustriais) femininas, masculinas e psiquiatricas, das 27 unidades da
Federacao.

Cabe registrar que a Politica de Saude para o Sistema Penitenciario inclui as
cadeias publicas ou centros de detencao proviséria que estao vinculados ao Sistema
Penitenciario, sob gestao das Secretarias Estaduais de Justica (ou congéneres) e



85

que possuem estrutura fisica para a organiza¢do do servigco de saude. Entretanto,
ndo inclui as cadeias publicas vinculadas as Secretarias Estaduais de Seguranca
Publica. Essas cadeias sdo destinadas ao abrigo de pessoas em carater provisério e
nao possuem estrutura fisica para a organizagdo dos servicos de assisténcia
previstos na LEP. Cabe informar que, no ano de 2007, foi instituido grupo de
trabalho coordenado pelo Ministério da Saude, com a atribuicdo de formular

propostas que viabilizem a atencao a salde as pessoas reclusas nessas instituicdes.

Quanto a organizacao do acesso, as agdes e servicos de atencdo basica
serao realizados nos servicos de saude organizados nas unidades prisionais, 0s
quais deverdao estar cadastrados no Servico de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES) do SUS. Em unidades prisionais com
capacidade para até 100 pessoas presas, serdo implantados postos de salude; e em
unidades prisionais com capacidade acima de 100 pessoas, serdo implantadas
unidades basicas de saude. O acesso aos servicos ambulatoriais especializados e
hospitalares sera definido e pactuado no ambito de cada estado, em consonéancia
com os Planos Diretores de Regionalizagdo (PDR) e aprovacdo no Conselho
Estadual de Saude (CES) e na Comisséao Intergestores Bipartite (CIB).

No que diz respeito ao financiamento, na realizagdo dos censos
demograficos a populagcéo penitenciaria € considerada pelo IBGE como populacéao
residente. Diante disso, essa populacdo ja esta contemplada nos repasses de
recursos federais para a atencao basica, média e alta complexidade.

Para o financiamento da atencao basica foi instituido no SUS, em 1998, o
Piso de Atencao Basica (PAB). O PAB é composto por uma parte fixa e outra
variavel. A parte fixa destina-se a financiar as acdoes de atencdo basica a toda
populacado, sendo que o repasse desse recurso aos municipios é proporcional a
populacdo dos mesmos. A parte variavel destina-se ao financiamento de acdes
estratégicas no ambito da atencado basica e o repasse desse recurso se da com a
adesdo as estratégias nacionais como: Saude no Sistema Penitenciario, Saude da
Familia, Agentes Comunitarios de Saude, entre outras.

Desta forma, com o objetivo de apoiar a organizacdo de acbes de atencao
basica nas unidades prisionais, foi criado o Incentivo para Atencdo a Saude no
Sistema Penitenciario, que é compartilhado entre os gestores da saude e da justica,
cabendo ao Ministério da Saude financiar o equivalente a 70% dos recursos e ao
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Ministério da Justica os demais 30%. O Incentivo sera repassado as unidades
prisionais em conformidade com o nimero de equipes nelas implantadas e destina-

se ao custeio das acdes de atencao basica realizadas pelas equipes de saude.

A Portaria Interministerial n® 3.343, de 28/12/06, que altera os valores do
Incentivo, estabelece que:

- Em estabelecimentos prisionais com mais de 100 pessoas presas, as
equipes de saude, considerando uma equipe para até 500 presos, terdo
carga-horaria minima de 20 horas semanais, e o repasse do Incentivo
corresponde a R$ 5.400,00 / més ou R$ 64.800,00 / ano por equipe de
saude.

- Em estabelecimentos prisionais com até 100 pessoas presas, a equipe de
salde tera carga horaria minima de 4 horas semanais, e o repasse do
Incentivo corresponde a R$ 2.700,00 / més ou R$ 32.400,00 / ano por
estabelecimento de saude.

Cabe ainda ao Ministério da Saude o financiamento e repasse da farmacia
basica as equipes de saude; e, ao Ministério da Justica, o financiamento para
adequacao do espacgo fisico das unidades prisionais destinado as unidades de

saude e a aquisicao de equipamentos para as mesmas.

O financiamento do Sistema Unico de Saude é um financiamento tripartite,
que envolve as trés esferas de governo. Em consonancia com as diretrizes do SUS,
a Portaria Interministerial n® 1.777 define a participacdo das Secretarias Estaduais
de Saude e Justica e Secretarias Municipais de Saude, no financiamento da politica

nacional, fixando suas contrapartidas.

Secretarias Estaduais de Saude'*:

- Organizacdo da referéncia e contra-referéncia para prestacao da
assisténcia de média e alta complexidade, conforme Limite Financeiro de
Assisténcia do Estado.

- Capacitacdo das equipes de saude das unidades prisionais.

% Selecionamos para esta andlise apenas as competéncias referentes a financiamento, definidas
pela Portaria Interministerial n® 1.777, de 09/09/03.
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Secretarias Estaduais de Justica':

- Participagdo no financiamento para adequacdo do espacgo fisico para

unidade de salude e aquisicao de equipamentos.

- Contratacdo e/ou complementacdo salarial das equipes de saude

atuantes no sistema penitenciario.

Secretarias Municipais de Saude'®:

- Contratacao e controle dos servigos de referéncia sob sua gestao, para
atendimento da populagéo prisional.

- Capacitacao das equipes de saude.

— Execucao das acoes de vigilancia sanitaria, ambiental e epidemioldgica.

Quanto aos recursos humanos, a atencao basica a ser organizada no ambito
das unidades prisionais sera realizada por equipe multiprofissional de saude,
composta por médico, enfermeiro, odontdlogo, assistente social, psicélogo, auxiliar
de enfermagem e auxiliar de consultério dentario. Em unidades prisionais com até
100 pessoas, o trabalho sera realizado por uma equipe de saude com atuacéo
minima de 4 horas semanais. Em unidades prisionais com mais que 100 pessoas,
cada equipe de saude sera responsavel pela vinculacao de até 500 pessoas e a
carga horaria minima de trabalho sera de 20 horas semanais.

A promocéao da saude e a atencao de nivel basico a serem desenvolvidas
nas unidades prisionais referem-se a atencdo integral a saude, com acdes
prioritarias voltadas a saude bucal, saude da mulher, doengas sexualmente
transmissiveis e AIDS, saude mental, hepatites, controle da tuberculose,
hipertensao, diabetes, hanseniase, bem como a assisténcia farmacéutica basica,

imunizagdes e coleta de exames laboratoriais.

As equipes de saude podem trabalhar com até 5% das pessoas presas,
selecionadas como agentes promotores de saude. Essas equipes devem estar
articuladas aos sistemas estaduais e municipais de saude e tém como atribuicdes:

> 1dem.
'® 1dem.
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trabalho interdisciplinar em equipe, planejamento e avaliagdo das acdes, assisténcia
basica integral e resolutiva, vigilancia a saude, realizacdo de primeiro atendimento
as urgéncias médicas e odontologicas e desenvolvimento de agdes intersetoriais

voltadas para a promocéao da saude.

Implantacao da Politica Nacional

A adesao/qualificacdo de Estados e Municipios ao Plano Nacional de Saude
no Sistema Penitenciério obedece aos critérios indicados a seguir:

- Debate no @mbito dos Estados, sobre a Politica Nacional de Saude e
sobre o processo de gestdo e organizagdo dos sistemas estaduais de
salde e justica e sistemas municipais de saude. Participam deste
processo 0 Ministério da Saude, Secretarios Estaduais de Saude e
Justica, Secretarios Municipais de Saude e Diretores dos Departamentos

Penitenciarios Estaduais.

- Realizacao de oficinas de trabalho com o objetivo de discutir o processo
de organizagao da atencao basica nas unidades prisionais e da referéncia
as acdes e servicos de média e alta complexidade. Participam deste
processo o Ministério da Saude, técnicos das Secretarias Estaduais de
Saude e Justica, técnicos das Secretarias Municipais de Saude, Diretores
de Unidades Prisionais e Conselhos Estaduais e Municipais de Saude.

- Encaminhamento, ao Ministério de Saude, de Termo de Adesao a Politica
Nacional, assinado pelos Secretarios Estaduais de Saude e de Justica.

- Apresentagao, para fins de aprovacao, do Plano Operativo Estadual no
Conselho Estadual de Saude (CES), no Conselho Municipal de Saude -
CMS e na Comissao Intergestores Bipartite (CIB).

- Envio do Plano Operativo Estadual ao Ministério da Saude, pelas

Secretarias de Estado da Saude.

- Credenciamento dos estabelecimentos de salde e dos profissionais de
saude das unidades prisionais, no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES).
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- Aprovacao dos Planos Operativos Estaduais pelo Ministério da Saude,
como critério para que os estados e municipios recebam o Incentivo para

Atencao a Saude no Sistema Penitenciario.

Os Planos Operativos Estaduais sao elaborados pelas Secretarias Estaduais
de Saude e Justica e Secretarias Municipais de Saude. Tém por objetivo apresentar
a capacidade técnica das Secretarias de Saude e Justica na conducgéo, expansao e
qualificacdo da politica de salude para o sistema penitenciario.

Os Planos Operativos Estaduais apresentam as seguintes informagoes:

- Estrutura das Secretarias Estaduais de Justica (ou congéneres) e

caracterizagdo da populacao prisional.

- Forma de Operacionalizacao: gestdao dos planos operativos e gestao e
geréncia dos servicos de saude, referéncias, recursos humanos, parcerias

previstas.

- Metas gerais e especificas relativas ao elenco de agdes de atencao
basica a serem realizadas e a adequacao e ampliacao dos servicos de

saude nas unidades prisionais.

- Co-financiamento: participacdo das Secretarias de Estado de Saude e
Justica e das Secretarias Municipais de Saude, no financiamento do
Plano Nacional, quanto a referéncias, contratacao de recursos humanos,
adequacao do espaco fisico destinado as unidades de saude nas
unidades prisionais e equipagem das unidades de saude.

- Proposta de monitoramento as agbes de saude realizadas nas unidades

prisionais.

- Participacdo e aprovacao dos Conselhos Estaduais e Municipais de
Saude.

No ambito federal, cabe ao Ministério da Salde a gestao nacional da politica
de atencdo a saude a populacdo penitenciaria. No ambito estadual, a gestdo dos
planos operativos dos estados cabe as Secretarias Estaduais de Saude. Ja a gestao
e geréncia dos servicos de saude, organizados nas unidades prisionais, deverao ser
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definidas entre os gestores estaduais de saude e justica e gestores municipais de

saude, por meio de pactuacdo na Comissao Intergestores Bipartite.

No caso de as Secretarias Municipais de Saude assumirem essa gestao

e/ou geréncia, devera constar no Plano Operativo Estadual a aprovacao do
Conselho Municipal de Saude (CMS).

Contexto Atual

- Existéncia de dezesseis estados qualificados (AM, BA, CE, DF, ES, GO,
MS, MT, MG, PB, PE, PR, RJ, RO, SP e TO) na Politica de Atencéao a
Saude a Populacao Penitenciaria, com 170 equipes de saude atuando em
149 unidades prisionais (MS, SCNES - abril de 2008).

- Existéncia de sete estados em processo de qualificagdo na Politica de
Atencédo a Saude a Populacédo Penitenciaria: RS, SC, SE, PA, PI, RN e
RR (MS/ATSSP — abril de 2008).

Tabela 2 — Cenario Nacional de Qualificacao — Abril de 2008

continua
Unidades Prisionais com Equipes de Percentual
N UF Unidades de Saude Saude de Equipes
Cadastradas Cadastradas |Implantadas
1. Amazonas 01 01 08%
2. Bahia 06 09 43%
3. Ceara 03 03 20%
4. Distrito Federal 04 05 31%
5.  Espirito Santo 03 03 18%
6. Goias 02 00" 00%
7. Mato Grosso 07 07 70%
8. Mato Grosso do Sul 01 01 04%
9. Minas Gerais 21 21 91%
10. Paraiba 03 04 22%
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conclusao
Unidades Prisionais com Equipes de Percentual
Ne UF Unidades de Saude Saude de Equipes
Cadastradas Cadastradas |Implantadas
11. Parana 02 02 09%
12. Pernambuco 05 05 19%
13. Rio de Janeiro 22 31 56%
14. Rondbnia 11 11 50%
15. Sao Paulo 59 66 27%
16. Tocantins 01 01 20%
Total 149 170 21%
Fonte: MS/ATSSP/SCNES — abril/2008. Tabela modificada pela autora.

(*): Com a saida de alguns profissionais, as equipes de saude estao incompletas e, portanto,
sem cadastro no SCNES.

Do exposto, podemos considerar que a Politica de Atencdo a Saude a

Populacdo Penitenciaria representa avangos para o SUS e para o Sistema

Penitenciario, na medida em que:

Pauta o debate sobre o acesso dessa populacdo na agenda da saude e
da justica, induzindo a discussdo entre atores da saude e justica e

efetivando a pratica da intersetorialidade.

Define dotagdo orcamentdria e recursos financeiros no Plano Plurianual
de Governo (PPA), para acdes e servicos de atencdo a saude para a

populacao prisional.

Orienta quanto a organizacdo do acesso da populagao penitenciaria a

acoes e servicos de saude.

Constréi mudancas na gestao dos processos de trabalho e no modelo de

atencao a saude.

Inclui a discussdo do acesso da populagdo penitenciaria a acdes de
atencdo a saude nas acgdes de planejamento do MS e nos instrumentos
de Gestédo do SUS, como: Plano Nacional de Saude, Agenda Nacional de

Saude, Programacéao Pactuada e Integrada da Assisténcia, entre outros.
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Entretanto, para avaliarmos as possibilidades de contribuicdo dessa politica
a realizacao do direito a saude nas prisdes, faz-se necessario analisar o0 processo de

implantacdo e implementacdo da mesma nos estados € municipios.

Para tanto, elegemos o Distrito Federal e o estado de Minas Gerais para a
analise do processo de implantacdo dos Planos Operativos, em funcdo das

seguintes caracteristicas:

- Ambos fazem parte do grupo dos primeiros estados qualificados'’ na
Politica de Atencao a Saude a Populacao Penitenciaria.

- No Distrito Federal, tanto a gestdo do Plano Operativo como a gestédo e
geréncia dos servicos de saude nas unidades prisionais, estdao sob a
responsabilidade da Secretaria Estadual de Saude. Entre todas as
unidades da federacdo brasileira qualificadas na politica de atencao a
saude a populacdo Penitenciaria, o Distrito Federal € o unico que
apresenta essa caracteristica. Nas demais, a gestdo e geréncia dos
servicos de saude é compartilhada com a Justica e/ou com as Secretarias
Municipais de Saude.

- No Estado de Minas Gerais, a gestdo do Plano Operativo cabe a
Secretaria Estadual de Saude, e a gestdo e geréncia dos servicos de
saude as unidades prisionais sdo compartiihadas entre as Secretarias
Estaduais de Saude e de Defesa Social. O estado possui a maior
cobertura relativa a politica nacional, beneficiando 91% da populacao

penitenciaria.

As caracteristicas politico-administrativas dos estados e municipios, a
estrutura e modelo de gestao das Secretarias de Estado de Justica (ou congéneres),
a organizagao dos sistemas estaduais e municipais de saude, a relacao intersetorial
entre saude e justica, as mudancas na gestdo dos governos e a decisao politica —
que, na verdade, é o primeiro passo — sao determinantes no processo de elaboracao
e implantacao dos Planos Operativos Estaduais.

" A Portaria n. 1.712, de 18 de agosto de 2004, qualifica o Distrito Federal e os Estados de MG, MT,
PE e RJ a receberem os recursos do Incentivo para Atengao a Saude no Sistema Penitenciario.
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O desafio de construir modelos de atencao e gestao voltados para o cuidado
integral e para a inclusdo de todos no SUS, implica investir em mudangas no
processo de trabalho que ocorre no cotidiano dos servicos € na construcdo de
compromissos dos gestores e dos profissionais de saude com a producdo do
cuidado integral.

Implica, também, mudanca de “pratica e de paradigma” na gestao das
instituicbes prisionais, nas quais o0 objetivo da privacdo de liberdade ou o
“aprisionamento” se sobrepode a finalidade da custddia.

Assim, no proximo capitulo passaremos a andlise do processo de
qualificacdo do Distrito Federal e de Minas Gerais a politica nacional, ou seja, a
implantacdo dos Planos Operativos Estaduais nos mesmos. Por meio dessa analise
poderemos comprovar ou refutar a hipotese de que a Politica de Atencao a Saude a
Populacao Penitenciaria possibilita avancos na organizacao do acesso das pessoas
privadas de liberdade a acbes e servicos de saude, a qual orientou o
desenvolvimento desta pesquisa.
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CAPITULO Il

A POLITICA DE SAUDE PARA A POPULACAO PENITENCIARIA NO DISTRITO
FEDERAL E NO ESTADO DE MINAS GERAIS: POSSIBILIDADES E LIMITES

3.1 Implantacao do Plano Operativo do Distrito Federal

O Distrito Federal foi qualificado como I6cus da Politica de Atengédo a Saude
a Populagao Penitenciaria por meio da Portaria do Ministério da Saude/GM n® 1.712,
de 18 de agosto de 2004.

Nesta unidade da federacdo, o sistema penitenciario estda vinculado a
Secretaria de Estado de Seguranca Publica, por meio da Subsecretaria do Sistema
Penitenciario. Possui seis unidades prisionais: Centro de Detencao Proviséria (CDP),
Centro de Internacdo e Reeducacdo (CIR), Centro de Progressdao Penitenciaria
(CPP), Penitenciaria do Distrito Federal | (PDFI), Penitenciaria do Distrito Federal Il
(PDFII) e Penitenciaria Feminina do Distrito Federal (PFDF), com 7.748 pessoas
reclusas. Entre os reclusos, 7.371 sdo homens, o que corresponde a 95% da
populacado, e 377 sdao mulheres, representando 5% da populacdo (INFOPEN, dez.
2007). O sistema penitenciario do DF possui 6.035 vagas para abrigar um total de
7.748 reclusos, ocasionando um déficit de 1.713 vagas.

Segundo dados do INFOPEN sobre a populacdo carceraria do Distrito
Federal, os presos tém diferentes graus de instrugédo, idade e cor da pele/etnia,

como mostram os percentuais indicados nos graficos a seguir.
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Apenas 18% desses presos estado incluidos em programa de laborterapia, ou

seja, participam de atividades de trabalho interno ou externo.

Sobre o Plano Operativo Estadual: acoes e metas propostas

O Plano Operativo' do DF foi elaborado pelas Secretarias de Estado de

Salde e de Seguranca Publica e Defesa Social'

e aprovado pelo Conselho
Estadual de Saude, por meio da Resolugdo n® 01/2004. Para a sua implantagéo foi

firmado um acordo de cooperacgao técnica entre as duas Secretarias.

Conforme o referido Plano cabe a Secretaria de Estado de Saude, por meio
da Coordenacao de Saude do Sistema Prisional (COSIP), a gestao do mesmo, bem
como a gestao e geréncia dos servicos de saude a serem implantados nas unidades
prisionais. Dessa forma, os recursos do Incentivo para Atencao a Saude no Sistema
Penitenciario, destinados ao custeio das acdes e servigcos de atencao basica, serdo
transferidos do Ministério da Saude/Fundo Nacional de Saude a Secretaria Estadual
de Saude/Fundo Estadual de Saude.

Para o desenvolvimento de suas atribuicbes, a COSIP conta com a
participacao da Geréncia de Saude (GESAU), da Secretaria de Seguranca Publica e
Defesa Social. Na estrutura administrativa das unidades prisionais existem os
ndcleos de saude, que estdo subordinados a GESAU. Esses nucleos devem
trabalhar em parceria com as equipes de saude, viabilizando as ac¢des por elas
programadas e desenvolvidas, a exemplo do planejamento de escoltas aos servigos

de saude.

O acompanhamento das acOes e metas previstas sera realizado por uma
comissdo composta por representantes das duas Secretarias de Estado - a
Comissdo de Gestdo Interinstitucional - que devera apresenta-las ao Conselho
Estadual de Saude.

'® Plano Operativo Estadual do Distrito Federal, enviado ao Ministério da Satde em 27/05/2004, por
meio do Oficio n® 826, da Secretaria de Estado da Salde.

" Quando o Plano Operativo foi elaborado, o Sistema Penitenciario integrava a estrutura
administrativa da Secretaria de Estado de Seguranga Publica e Defesa Social. No ano de 2007, a
gestdo do Sistema Penitenciario passou a ser de responsabilidade da Secretaria de Estado de
Justica, Direitos Humanos e Cidadania e, em maio de 2008, por meio do Decreto Governamental n®
29.066, passou novamente a responsabilidade da Secretaria de Estado de Seguranga Publica.
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Entre as atribuicbes das Secretarias de Estado destacam-se as indicadas a

Coordenacao de Saude do Sistema Prisional (COSIP).

Coordenar e gerenciar os servigcos de saude.

Articular-se com a Geréncia de Saude, da Secretaria de Seguranca
Publica e Defesa Social, buscando o melhor desempenho nas suas
funcoes.

Viabilizar a inclusdo das unidades de saude do sistema prisional no
Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do SUS e

na estrutura das Unidades Prisionais.
Supervisionar e avaliar as agdes desenvolvidas pelas Equipes de Saude.
Normatizar e gerir a insercao das equipes de saude no SUS.

Viabilizar o trabalho das equipes de saude (apoio técnico, capacitacéo,

equipamentos, insumos).
Elaborar proposta de capacitagao as equipes de saude.

Receber e dispensar os medicamentos constantes do elenco da farmacia
basica para as Unidades Prisionais.

Definir e negociar as interfaces de referéncia e contra-referéncia com a

Rede SUS de maneira hierarquizada.

Buscar parcerias com outras instituicbes governamentais ou nao, que

propiciem melhor desempenho das atividades das equipes de saude.

Geréncia de Saude (GESAU):.

Articular-se com a Secretaria de Estado de Saude, por meio da COSIP, e
com outras entidades locais e federais, buscando meios para o
desempenho de suas atribuigdes.

Coordenar e sistematizar a atuacao dos Nucleos de Saude de cada
unidade prisional.
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- Desenvolver, em parceria com as equipes de saude, propostas de

vigilancia sanitaria no ambito do sistema prisional.

- Manter cadastro atualizado acerca dos internos em cumprimento de

medida de seguranca.

Nucleos de Saude (subordinados a GESAU):
— Trabalhar em parceria com a GESAU, COSIP e equipes de saude.

- Viabilizar a escolta interna para os atendimentos de saude dos servicos
de saude das unidades prisionais.

- Solicitar escolta e encaminhar internos para a realizagdo de exames
laboratoriais, consultas especializadas ou internagdo hospitalar na rede
SUS.

- Manter cadastro atualizado de internos que possuem prescricdo médica
de dieta alimentar diferenciada, encaminhando as solicitagées ao Nucleo
de suprimento.

- Realizar palestras aos internos sobre promocao a saude.

- Viabilizar o isolamento dos internos com (algumas) doencas infecto-

contagiosas, comunicando os casos as autoridades competentes.

As referéncias ambulatoriais especializadas e hospitalares foram definidas
pela Secretaria de Saude em coeréncia com o Plano Diretor de Regionalizacédo e
localidade das unidades prisionais. Os servicos de referéncia sao: Hospital do
Paranoa, Hospital Regional do Gama e Hospital de Base.

A contratagdo das equipes de saude (inicialmente) sera realizada por meio
da parceria firmada entre a Secretaria de Saude e a Fundacéao Zerbini, a qual cabera
realizar processo seletivo publico. Ressaltamos que cabe a Fundacdo Zerbini
apenas a vinculacdo trabalhista das equipes de saude, ficando sob a
responsabilidade da Secretaria de Saude a gestao do trabalho dessas equipes, bem
como a capacitacdo das mesmas. No decorrer do processo de implantacdo do Plano
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Operativo, a Secretaria de Seguranca Publica e Defesa Social devera realizar
concurso publico para contratar as equipes de saude.

As equipes de saude sdao compostas por médico, odontdlogo, auxiliar de
consultério dentario, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, psic6logo, assistente social

e terapeuta ocupacional.

A inclusdo do terapeuta ocupacional na equipe de saude €& uma
recomendagdo da Secretaria de Estado de Saude. A Portaria Interministerial n®
1.777 orienta quanto a composicdo minima da equipe de saude, cabendo aos
governos estaduais e municipais, conforme as necessidades e caracteristicas locais,

incluir outros profissionais nas equipes.

O Plano Operativo relaciona as acoes de atencado basica e promocgao a
saude, bem como as metas a serem realizadas pelas equipes de saude, a saber:

- Avaliagdo admissional de saude dos internos ao sistema prisional.
- Avaliagdo pré-livramento.

- Saude Bucal.

— Doencgas Sexualmente Transmissiveis — DST e AIDS.
- Hepatites.

- Saude Mental.

- Controle da Tuberculose.

— Controle de Hipertensao e Diabetes.

— Dermatologia Sanitaria — Hanseniase.

- Aquisicéo e controle de medicamentos.

- Imunizagéo.

- Coleta de exames laboratoriais.

- Parceria com outras instituicbes para implantar programas de atividades

fisicas nas unidades prisionais.
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Como estratégia de implementacdo do Plano Operativo estdo previstas
parcerias com instituicbes governamentais e ndo-governamentais: Universidade de
Brasilia (UnB), Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS),
Fundacado de Apoio ao Preso (FUNAP), Fundacdo Zerbini, Pastoral Carceraria,
Servico Social do Comércio (SESC); Servico Social da Industria (SESI) e Servico
Nacional de Aprendizagem Industrial (SENAI).

Por meio das Regionais de Saude, as Regides Administrativas do Distrito
Federal sdo responsaveis por avaliar e emitir laudo da vigilancia sanitaria, quanto a
infra-estrutura dos servicos de saude das unidades prisionais, bem como
desenvolver acbes béasicas de vigilancia sanitaria conforme normatizacdo da

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Foram solicitados no ano de 2004, ao DEPEN/MJ, recursos para aquisicao
de equipamentos de saude e construgdo de novas unidades de saude. O
cronograma inicial de implantacao prevé a estruturagdo de cinco unidades de saude

com oito equipes de saude atuando.

Quanto ao financiamento das acdes previstas no Plano Operativo do DF,
cabe a Secretaria de Estado de Saude a organizagdo do acesso a agdes e servicos
de média e alta complexidade, o repasse de medicamentos, a contratacao inicial das
equipes de salde e a capacitagdo dessas equipes. A Secretaria de Estado de
Seguranca Publica e Defesa Social cabe a participacdo no financiamento das
reformas e construgcdes do espacgo fisico destinado as unidades de saude, bem
como a aquisicao de equipamentos destinados a essas unidades. Cabe-lhe, ainda, a
contratacao das equipes de saude que, temporariamente, esta a cargo da Secretaria
de Saude, e a escolta e transporte necessario para o acesso — interno e externo —
dos internos aos servigos de saude.

Para a organizagdo do Sistema de Informagdo em Saude da populacédo
carceraria serdo utilizados os seguintes instrumentos: cadastramento da populagcéao
prisional (cartdo SUS), cadastramento dos profissionais de saude e dos servicos de
saude no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do SUS (SCNES),
Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), Sistemas de Informacgédo de Agravos
e Notificacdo (SINAN) e prontuario de saude.
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O monitoramento e a avaliacdo do Plano Operativo serdo realizados por
meio de reunides trimestrais da Coordenadoria de Saude do Sistema Prisional
(COSIP) com as equipes de saude. Havera também construcao de indicadores de
processo e epidemiolégicos; avaliacdo anual em relacdo as metas propostas e
resultados alcancados; e elaboracao e apresentacao anual de relatério de gestdo ao
Conselho Estadual de Saude.

Acoes realizadas do Plano Operativo Estadual

Com relacdao as acodes realizadas no contexto da implantacdo do Plano
Operativo do DF, entre agosto de 2004 e abril de 2008, apresentaremos informacdes
colhidas nos relatorios de gestdo do Distrito Federal e nos relatérios das oficinas
nacionais de monitoramento e avaliacdo dos Planos Operativos Estaduais,
realizadas pelo Ministério da Saude e Sistemas de Informacdo Nacionais dos
Ministérios da Saude e Justica.

Historico de Implantacao do Plano

continua

2003 - Assinado o acordo de cooperagao técnica entre as Secretarias
Estaduais de Saude e Seguranca Publica e Defesa Social.

- Aprovagéo do Plano Operativo Estadual pelo Conselho Estadual
de Saude e envio ao Ministério da Saude em 27/05/2004.

- Adequacéo das unidades de saude do sistema penitenciario.

2004 |- Qualificagdo a Politica de Atengdo a Salde a Populagéo

Penitenciaria.

- Contratagdo dos profissionais das equipes de saude pela
Fundacgao Zerbini, por meio de parceria realizada com a Secretaria
de Saude (contratos temporarios).

2006 - Contratagdo dos profissionais das equipes de saude pela
Secretaria de Saude, através de contrato temporario.
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conclusao

2007

A Secretaria de Estado de Justica, Direitos Humanos e Cidadania
assume a gestdo do sistema penitenciario e, assim, a
Subsecretaria do Sistema Penitenciario (SESIPE) passa a fazer
parte da sua estrutura.

Renovacao do acordo de cooperacao técnica entre as Secretarias
Estaduais de Saude e Justica, Direitos Humanos e Cidadania.

Inicio das contratacdes de servidores efetivos, concursados pela
Secretaria de Estado de Saude, para compor as equipes de saude.

2008

Em abril: 4 unidades de saude com 5 equipes de saude
cadastradas no SCNES.

Fonte: Relatérios de Gestdo da Secretaria Estadual de Saude (2004 a 2007) e SCNES. Quadro

elaborado pela autora.

No quadro resumo a seguir constam informagdes sobre o numero de

unidades de saude e equipes de saude cadastradas no SCNES e sobre os recursos

transferidos do Ministério da Saude/Fundo Nacional de Saude a Secretaria de

Estado de Saude/Fundo Estadual de Saude, correspondentes a essas equipes,
entre agosto de 2004 e abril de 2008.

Esclarecemos que os recursos do Incentivo para Atencdo a Saude no

Sistema Penitenciario (PAB variavel) sdo referentes ao numero de equipes de saude

implantadas e destinam-se ao custeio das acdes e servicos de saude realizados

pelas equipes de saude.

Tabela 3 - Quadro Resumo do SCNES - Distrito Federal e
Recursos Transferidos do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude

Agosto de 2004 a Abril de 2008

continua

Unidades Prisionais com

Equipes de Saude

Més/ano ngzzg?;?agi ga(l:]'gzs Cadastradas no CNES Valor Total Transferido
08/2004 05 07 R$ 23.338,00
09/2004 05 07 R$ 23.338,00
10/2004 04 06 R$ 20.004,00
11/2004 05 08 R$ 26.672,00
12/2004 05 08 R$ 26.672,00
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continuacao

Més/ano

01/2005
02/2005
03/2005
04/2005
05/2005
06/2005
07/2005
08/2005
09/2005
10/2005
11/2005
12/2005

Unidades Prisionais com
Unidades de Saude
Cadastradas no CNES

Equipes de Saude
Cadastradas no CNES

R$ 26.672,00
R$ 26.672,00

R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00

Valor Total Transferido

01/2006
02/2006
03/2006
04/2006
05/2006
06/2006
07/2006
08/2006
09/2006
10/2006
11/2006
12/2006

01/2007
02/2007
03/2007
04/2007
05/2007
06/2007

R$ 16.670,00
R$ 16.670,00
R$ 23.338,00
R$ 23.338,00
R$ 23.338,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 26.672,00
R$ 23.338,00
R$ 23.338,00
R$ 23.338,00
R$ 37.800,00*

R$ 37.800,00
R$ 37.800,00
R$ 37.800,00
R$ 32.400,00
R$ 37.800,00
R$ 37.800,00
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conclusao

Unidades Prisionais com Equipes de Saude

Més/ano 022;2?;%22?1 g%ﬁzs Cadastradas no CNES Valor Total Transferido
07/2007 05 07 R$ 37.800,00
08/2007 04 07 R$ 37.800,00
09/2007 04 04 R$ 21.600,00
10/2007 04 04 R$ 21.600,00
11/2007 04 04 R$ 21.600,00
12/2007 04 04 R$ 21.600,00
01/2008 04 04 R$ 21.600,00
02/2008 04 04 R$ 21.600,00
03/2008 04 05 R$ 27.000,00
04/2008 04 05 R$ 27.000,00
Total Transferido entre 2004 e 2008 R$ 1.211.872,00

Fonte: Ministério da Saude: SCNES e Fundo Nacional de Saude. Tabela produzida pela autora.
(*) Reajuste do Incentivo — Portaria n® 3.343, de 28/12/2006.

Acoes de Saude Realizadas

Promocao a Saude:

Elaboracado e distribuicdo de material educativo (cartilhas e folders) aos

internos, servidores prisionais e familiares (em dias de visita).

Palestras sobre a prevencao das DST/AIDS, tuberculose, saude bucal e

saude da mulher.
Distribuicéo de preservativos nos dias de visita intima.

Orientagéo para prevencao e controle da escabiose e demais dermatoses.

Educacao em Saude:

Formacao dos agentes multiplicadores de saude (internos).
Realizacao de curso introdutério para as equipes de saude.

Capacitagbes especificas para enfermeiros(as), psicélogos(as) e

assistentes sociais.

Capacitagdo em Tuberculose e DST/AIDS para os servidores que atuam

no sistema prisional.
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Prevencao de Agravos:
- Vacinacao sistematica contra HBV e tétano.

- Vacinacgao anual anti-influenza.

— Sorologia anti-HCV (hepatite C).

- Sorologia para VDRL/HIV.

- Busca sistematica de sintomaticos respiratorios, hipertensos e diabéticos.

- Busca de lesdes dermatolégicas.

Atencao a Saude:
- Implantacdo do programa de controle da tuberculose, alcan¢cando 100%

de cura dos casos identificados e tratados.
- Implantacao do programa de DST/AIDS.
- Acompanhamento pré-natal.
- Fornecimento regular de medicamentos aos hipertensos identificados.
- Implantacao de sala de vacinas no Complexo Prisional.
- Fornecimento regular de hipoglicemiantes e insulina aos diabéticos.
- Avaliagdo regular de pacientes que usam remédios controlados.

- Atendimentos individuais realizados pelos profissionais das equipes de
saude, em: clinica médica, psicologia, servico social, odontologia,

enfermagem, terapia ocupacional e psiquiatria.

— Coleta de materiais para exames.

Desafios relacionados ao processo de implantacao do Plano Operativo
Estadual (DF):

- Demora na resposta do DEPEN/MJ a solicitacdo de equipamentos para
as unidades de saude, solicitacdo essa feita pelas Secretarias Estaduais

no ano de 2004 e atendida apenas no ano de 2006.
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- Falta de espaco especifico, na estrutura fisica das unidades prisionais,

para a organizacao dos servigos de saude.

- Necessidade de contratacao dos profissionais para compor as equipes de
saude.

- Necessidade de cadastramento dos profissionais de saude e dos servigcos
de saude no SCNES.

— Diferenciacdo da carga horaria dos profissionais das equipes de saude
em relacdo a dos outros profissionais das unidades prisionais — as
equipes de saude trabalham 20 horas semanais.

- Insuficiéncia de escolta policial para encaminhamento dos internos aos

servigcos de saude das unidades prisionais e da rede SUS.

- Sensibilizacdo dos agentes penitenciarios as necessidades de saude dos

internos — e o direito dos mesmos a saude.

- Dificuldade no acesso aos servigcos especializados (procedimentos de

média e alta complexidade).

Tabela 4 — Atendimentos Realizados no Sistema Penitenciario

Atendimentos 2003 2004 2005 2006 2007
Médicos 5.244 10.165 7.852 10.812 5.028
Psiquiatricos 167 1.832 1.852 2.405 527
Enfermagem - 5.019 11.021 12.103 4.183
Psicolégico 198 2.919 3.635 4118 1.643
Assistente Social - 1.857 6.098 6.250 3.661
Terap. Ocupacional - 1.144 4.005 2.339 2.101
Odontolégicos 1.438 5.248 5.851 6.903 4.451

Total Geral 7.047 28.184 40.314 44.930 21.594

Fonte: Secretaria de Estado da Saulde do Distrito Federal /COSIP - 2007
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O processo de capacitacdo das equipes é realizado em parceria com as
areas técnicas da Secretaria de Estado da Saude, com a FEPECS e com a UnB.
Apesar da rotatividade no quadro de profissionais, caracteristica das vinculagdes
temporarias e precarias de trabalho, o processo de capacitacdo tem sido
permanente para que todos os profissionais de saude sejam qualificados. Em 2007
teve inicio o processo de substituicdo dos profissionais de saude vinculados ao
Plano por meio de contrato temporario, por profissionais concursados pela
Secretaria de Saude para atuar na area de saude no sistema prisional.

Os conteudos trabalhados no processo de capacitagcdo das equipes de
saude (curso introdutério) sdo estes: Direitos Humanos, SUS e Sistema Prisional,
Primeiros Socorros, Procedimentos de Urgéncia e Emergéncia, Tuberculose,
Hepatites virais, DST/AIDS e Imunizagao.

Da andlise apresentada, destacamos a seguir avangos e limites ao processo
de consolidagédo do Plano Operativo do Distrito Federal.

Principais Avancos:

- Instituicdo, na estrutura da Secretaria de Estado de Saude, vinculada a
Secretaria de Atencdo a Saude, da Coordenacdo de Saude do Sistema
Prisional (COSIP), que passou a fazer parte do Sistema Estadual de
Saude.

- Realizagdo de concurso publico, pela Secretaria de Estado de Saude,
para profissionais das equipes de saude do sistema prisional, no ano de
2007. A vinculagao dos profissionais mediante concurso publico possibilita
a formalizacédo dos vinculos de trabalho com a gestao publica, ou seja, a
incorporacao definitiva dos profissionais das equipes de saude do sistema
penitenciario ao servico publico estadual. Outro aspecto a ser
considerado € que a estabilidade dos profissionais das equipes de saude
dos presidios amplia as possibilidades de continuidade do vinculo desses

profissionais com os usuarios e a responsabiliza¢do na atencao a saude.
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- A capacitacdo das equipes de saude é elaborada e realizada com a
participacdo de diversas areas técnicas da Secretaria de Saude e da
FEPECS.

— A supervisdo das equipes de saude é realizada seguindo a distribuicao
territorial dos servicos de saude; logo, é uma supervisdo conjunta com as
equipes de saude dos programas: Saude da Familia, Familia Saudavel e
Saude Mental. O espago conjunto de supervisao possibilita a troca de
saberes entre as equipes e reforca a inclusdao das equipes de saude dos
presidios — e a nogao de pertencimento ao SUS.

- Adequacao dos espacos fisicos das unidades prisionais, destinados aos

servigcos de saude, conforme recomendacao da vigilancia sanitaria.

— Distribuicdo, em 2006, de equipamentos do DEPEN/MJ as unidades
prisionais, a serem destinados as unidades de saude. Até o primeiro
semestre de 2006, as unidades de saude trabalhavam com equipamentos

emprestados das unidades de saude da familia.

Principais Limites:

- Pequeno numero de equipes e dos beneficiarios. Isso exige a ampliagao
do montante das equipes e, consequentemente, da populacdo a ser
beneficiada. Atualmente existem quatro unidades de saude com cinco
equipes atuando e abrangendo 31% da populacao.

— Auséncia de espaco colegiado e permanente de gestdo articulando a
Coordenacao de Saude do Sistema Prisional da Secretaria de Saude e a
Geréncia de Saude vinculada a Secretaria de Estado de Justica, Direitos
Humanos e Cidadania, com efetiva participacdo desta nos processos de

planejamento e implementagao dos servigos de saude.

- Nao insercao, no processo de formacao dos agentes penitenciarios, da
discussao do direito a saude nas prisées, do SUS e da politica de saude

para o sistema penitenciario.
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- Auséncia de incentivo a criagdo de formas de organizagao do trabalho das
equipes de saude, que sejam capazes de melhor acolher, integrar e

articular saberes e praticas interdisciplinares, e desfragmentar o cuidado.

— Auséncia de monitoramento e avaliacao das agdes realizadas conforme
as metas propostas no Plano Operativo e as necessidades de saude da
populacéo.

- Auséncia de programacao referente a utilizacdo do Incentivo para
Atencao a Saude no Sistema Penitenciario, considerando o planejamento
apresentado pelas equipes de saude.

- Restricado do conteudo das capacitacbes das equipes. Isso exige
ampliacdo do conteldo dessas capacitagbes para que nele sejam
contempladas todas as acdes prioritarias da atengao basica, entre elas a
atencao a saude da mulher.

- Precariedade da escolta para os servicos de saude. Torna-se, portanto,
necessario ampliar o nimero de servidores penitenciarios, capacita-los e

definir transporte especifico para esta agao.

- Falta de implementacdo do controle social, a fim de incluir, além do
Conselho Estadual de Saude, a participacdo do Conselho Penitenciario
Estadual no processo de implementacédo do Plano Operativo.

3.2 Sobre a Implantacao do Plano Operativo de Minas Gerais

O estado de Minas Gerais foi qualificado como l6cus da Politica de Atencao
a Saude a Populacédo Penitenciaria por meio da Portaria do Ministério da Saude n®
1.712, de 18 de agosto de 2004.

No estado, a gestao e administracao do Sistema Penitenciario tornaram-se
responsabilidade da Secretaria de Estado de Defesa Social, por meio da
Subsecretaria de Administragdo Penitenciaria.
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A Secretaria de Estado de Defesa Social foi criada em abril de 2003, pelo
Decreto n° 43.295, do Governo do Estado, passando a centralizar sob sua
responsabilidade: Policias Militar e Civil, Corpo de Bombeiros Militar, Defensoria
Publica e Subsecretaria de Administracdo Penitenciaria. Com a criacao da
Subsecretaria de Administragdo Penitenciaria, os presos provisérios® estdo sendo
gradativamente transferidos das cadeias publicas, que estdo sob gestdo da policia,
as unidades prisionais do Sistema Penitenciario. O objetivo é que essas unidades
assumam, além da custédia dos presos condenados, a custédia dos presos

provisorios.

Na estrutura da Subsecretaria de Administracdo Penitenciaria estd a
Superintendéncia de Atendimento ao Sentenciado, a qual é subordinada a Diretoria
de Tratamento Penal (DTP). Cabem a essa Diretoria, entre outras atribuicdes, a
coordenacdo e implementacdo de acbes de assisténcia a saude nas unidades

prisionais.

Segundo dados do INFOPEN (Dez, 2007), o sistema penitenciario possui 29
unidades prisionais — 23 unidades masculinas e 06 unidades femininas, com 21.553
pessoas reclusas. Destas, 20.429 sdo homens, 0 que representa 95% da populacao,
e 1.124 sdo mulheres, correspondendo a 5% da populagédo. Entre essa populacéo,
55% sao condenados (11.778 pessoas) e 45% sao presos provisérios (9.775

pessoas).

Quanto ao perfil da populacéo penitenciaria, os graficos a seguir apresentam

0Ss seguintes percentuais:

% Conforme o Cédigo Penal Brasileiro, preso provisério é aquele ainda sem condenagao definitiva,
recolhido em razdo de prisdo em flagrante, prisdo temporaria, por decretagdo preventiva, prondncia
ou sentenca condenatoéria recorrivel.
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Fonte: MJ/ INFOPEN. Ref: dez/2007. Grafico produzido pela autora

27,8%

16,4%

0,4%
0,9% 6%

15,0%

B 18 a 24 anos

@ 25 a 29 anos

030 a 34 anos

035 a 45 anos

046 a 60 anos

O Mais de 60 anos

B Nao informado

Grafico 9 - Percentual de Presos por Faixa Etaria - MG
Fonte: MJ/ INFOPEN. Ref: dez/2007. Grafico produzido pela autora

24%

44%

1%

H Branca

@ Negra

O Parda

O Amarela, Indigena ou Outras

Grafico 10 - Percentual de Presos por Cor da Pele / Etnia - MG
Fonte: MJ/ INFOPEN. Ref: dez/2007. Grafico produzido pela autora
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Apenas 16% dessa populacao estao incluidos em programa de laborterapia
e podem contar com o beneficio da remicao de pena — um dia de pena por trés dias
de trabalho (artigo 126 da LEP).

O Plano Operativo Estadual de Minas Gerais foi elaborado pelas Secretarias
de Estado de Saude (SES) e Defesa Social (SEDS), com a participacdo do Conselho
de Secretarios Municipais de Saude (COSEMS). O mesmo foi aprovado na
Comissao Intergestores Bipartite, por meio da Deliberacdo n? 49, de 09/12/2003, e
pelo Conselho Estadual de Saude, através da Resolug¢ao n® 092, de 15/12/2003.

Acoes e metas propostas pelo Plano Operativo Estadual

A gestdo do Plano Operativo?’ de Minas Gerais é responsabilidade da
Secretaria de Saude e sera exercida por meio da Comissao Interinstitucional criada
por Resolugcdo conjunta das duas Secretarias, incluindo representantes das
mesmas. Ja a geréncia dos servigos de salude das unidades prisionais sera exercida
pela Secretaria de Estado de Defesa Social. Dessa forma, os recursos do Incentivo
para Atencao a Saude no Sistema Penitenciario (PAB variavel) serdo transferidos do
Fundo Nacional de Saude/MS ao Fundo Estadual de Saude/SES e deste a

Secretaria de Estado de Defesa Social.

Os municipios que possuem em seu territério unidades prisionais com até
100 pessoas reclusas poderdo assumir a geréncia das unidades de saude, desde
qgue seja aprovada pelo Conselho Municipal de Saude.

As referéncias e contra-referéncias para o0s servicos especializados e
hospitalares seguirdo os mecanismos e fluxos estabelecidos pelo municipio sede da
unidade prisional, conforme o Plano Diretor de Regionalizacao do Estado.

Apés pactuacgéao na CIB entre o gestor estadual e os gestores municipais de

saude, foram ampliados os Limites Financeiros da Assisténcia, dos municipios

2" Plano Operativo Estadual de Minas Gerais, enviado ao Ministério da Satide, por meio do Oficio n®
2.065, de 19/12/2003, da Secretaria Estadual de Saude.
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responsaveis pela referéncia especializada as unidades basicas de saude dos

presidios.

Cabe a Secretaria de Defesa Social a contratacdo dos profissionais das
equipes de saude, e a Secretaria Estadual de Saude coordenar o processo de

capacitacdo das mesmas.

A capacitacdo das equipes de saude sera realizada com a participacao da
fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG), da Fundacdo Ezequiel

Dias (FUNED) e das areas da SES, relacionadas as:
- Coordenadoria de Dermatologia Sanitaria — Area Técnica de Hanseniase;
— Coordenadoria de DST/AIDS;
— Coordenadoria de Pneumologia Sanitaria — Area Técnica de Tuberculose;
- Coordenadoria de Saude Bucal;
- Coordenadoria de Saude Mental,

- Coordenadoria de Promocadao a Saude da Mulher, Crianca e do

Adolescente; e

— Coordenadoria de Doengas Controlaveis por Imunizagao.

Etapas previstas para a implantacao do Plano Operativo

Criacao de:

12 etapa: Unidades prisionais com area fisica adequada para as unidades
de saude, podendo iniciar o atendimento em atencdo basica de

imediato (7 unidades prisionais).

22 etapa: Unidades prisionais que necessitam readequar a area fisica
destinada as unidades de saude (6 unidades prisionais).

32 etapa: Unidades prisionais nas quais as unidades de saude deverao ser
construidas (4 unidades prisionais).

Quanto a contrapartida do Estado no financiamento do Plano Operativo,
cabem a Secretaria Estadual de Saude as referéncias ambulatoriais especializadas
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e hospitalares, as capacitacbes das equipes de saude e a elaboracao e reproducao
de materiais informativos (cadernos de saude, manuais, normas técnicas, entre
outros). E a Secretaria de Estado de Defesa Social cabe a contratacdo dos
profissionais das equipes de saude, a manutencao das unidades basicas de saude
(agua, luz, manutencdo de equipamentos, telefone, etc.), a compra dos insumos

para os servicos de odontologia e as escoltas dos reclusos aos servigos de saude.

Para o acompanhamento e avaliacido das acdes de saude, as equipes
deverao elaborar relatérios trimestrais contendo as atividades desenvolvidas e metas
alcancadas nas acbes prioritarias da atencdo basica, bem como alimentar os
sistemas de informagdo (CNES, SIA, SINAM, Cartdo SUS). A Comissdo Estadual
cabera consolidar e analisar esses relatérios e, baseada nos mesmos, sugerir

conteudos para capacitacao das equipes.

Acdes prioritarias a serem realizadas pelas equipes de saude:
- Avaliagcdo admissional.

— Avaliacao periddica.

- Avaliagdo pré-livramento.

- Cadastro de saude dos sentenciados.
- Saude Bucal.

- Saude da Mulher.

- Controle da Tuberculose.

- Dermatologia Sanitéaria.

- Imunizagéo.

- Saude Mental.

- Hipertensao Arterial e Diabetes.

- DST/AIDS.

- Saude do Trabalhador.

- Coleta de exames laboratoriais.
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Entre os anexos apresentados no Plano Operativo destacamos:

— Descrigao das agbes de saude e metas a serem realizadas nas unidades
de saude das unidades prisionais.

— Descrigdo da estrutura fisica e recursos humanos disponiveis nas

unidades prisionais.

- Relagédo de equipamentos de saude por unidade prisional (existentes e

necessarios).
- Quadro das necessidades de recursos humanos por unidade prisional.

- Tabela de custos para programagdo assistencial (média e alta

complexidade ambulatorial).
- Tabela de custos para programacao hospitalar.
- Relacao de exames complementares.

- Prontuarios de saude.

Acoes realizadas

Quanto as acgdes realizadas no contexto da implantagdo do Plano Operativo

em Minas Gerais, entre agosto de 2004 e abril de 2008, sdo as que seguem.

Nesta parte da analise, trabalhamos com as informagdes dos relatérios de
gestdo do estado, relatérios das oficinas nacionais de monitoramento e avaliacdo
dos Planos Operativos Estaduais, realizadas pelo Ministério da Saude, Plano Diretor
do Sistema Penitenciario e Sistema de Informacdo Nacionais dos Ministérios da

Saude e Justica.
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Historico de Implantacao

- Aprovacéo do Plano Operativo Estadual no Conselho Estadual

2003 de Saude e na Comissao Intergestores Bipartite, e envio ao

Ministério da Saude (19/12/20083).

- A Secretaria de Estado de Defesa Social da inicio as reformas

nas unidades prisionais, para estruturar os servicos de saude.

2004 |- O Estado é qualificado, em agosto, a Politica de Atengéo a
Saude a Populagao Penitenciaria.

- Cadastro de seis unidades de saude e seis equipes de saude
no Cadastro nacional de Estabelecimentos de Saude do SUS.

- Cadastro de oito novas unidades de saude e oito equipes de

2005 salde no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

(SCNES) do SUS.

2006 |- Cadastro de quatro novas unidades de saude e quatro equipes
de saude no SCNES.

2007 |- Cadastro de duas novas unidades de saude e duas equipes de
saude no SCNES.

- A Subsecretaria do Sistema Penitenciario e o Conselho
Penitenciario, passam a integrar a estrutura da Secretaria de
Estado de Seguranca Publica, por meio do Decreto

Governamental n2 29.066.
2008

- Cadastro de uma nova unidade de saude e uma equipe de
saude no SCNES.

- Em abril: 21 unidades de saude com 21 equipes de saude
cadastradas no SCNES.

Fonte: Relatérios de Gestao da Secretaria Estadual de Saude (2004 a 2007) e SCNES.
Decreto n® 29.066, de 14 de maio de 2008. Quadro produzido pela autora.

O quadro sintese apresentado a seguir demonstra o processo de ampliacao
dos servicos e equipes de saude nas unidades prisionais e 0s recursos transferidos
do Ministério da Saude/FNS a Secretaria Estadual de Saude/FES. Esses recursos
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sao provenientes do Incentivo para Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario (PAB
variavel) e destinam-se ao custeio das acbes e servicos de atencdo basica

realizados nas unidades prisionais.

Tabela 5 - Quadro Resumo do SCNES — Minas Gerais e
Recursos Transferidos do Fundo Nacional ao Fundo Estadual de Saude
Agosto de 2004 a Abril de 2008

continua

Unidades Prisionais com Equipes de Saude

Més/ano ngeig?:a%sag?\ ga(l:]szs Cadastradas no CNES Valor Total Transferido
08/2004 01* 01* R$ 3.334,00
09/2004 01 01 R$ 3.334,00
10/2004 04 04 R$ 13.336,00
11/2004 04 04 R$ 13.336,00
12/2004 06 06 R$ 20.004,00
. ]
01/2005 06 06 R$ 20.004,00
02/2005 06 06 R$ 20.004,00
03/2005 07 07 R$ 23.338,00
04/2005 06 06 R$ 20.004,00
05/2005 06 06 R$ 20.004,00
06/2005 06 06 R$ 20.004,00
07/2005 06 06 R$ 20.004,00
08/2005 07 07 R$ 23.338,00
09/2005 07 07 R$ 23.338,00
10/2005 08 08 R$ 26.672,00
11/2005 09 09 R$ 30.006,00
12/2005 14 14 R$ 45.009,00
. ]
01/2006 16 16 R$ 51.677,00
02/2006 16 16 R$ 51.677,00
03/2006 16 16 R$ 51.677,00
04/2006 16 16 R$ 51.677,00
05/2006 16 16 R$ 51.677,00

06/2006 16 16 R$ 51.677,00
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conclusao

Unidades Prisionais com Equipes de Saude

Més/ano nggi?g%sagi gacl:]szs Cadastradas no CNES Valor Total Transferido
07/2006 16 16 R$ 51.677,00
08/2006 16 16 R$ 51.677,00
09/2006 16 16 R$ 51.677,00
10/2006 18 18 R$ 58.345,00
11/2006 18 18 R$ 58.345,00
12/2006 18 18 R$ 94.500,00*
. ]
01/2007 19 19 R$ 99.900,00
02/2007 19 19 R$ 99.900,00
03/2007 19 19 R$ 99.900,00
04/2007 19 19 R$ 99.900,00
05/2007 19 19 R$ 99.900,00
06/2007 19 19 R$ 99.900,00
07/2007 20 20 R$ 105.300,00
08/2007 20 20 R$ 105.300,00
09/2007 20 20 R$ 105.300,00
10/2007 19 19 R$ 99.900,00
11/2007 20 20 R$ 105.300,00
12/2007 20 20 R$ 105.300,00
. ]
01/2008 20 20 R$ 105.300,00
02/2008 20 20 R$ 105.300,00
03/2008 21 21 R$ 110.700,00
04/2008 21 21 R$ 110.700,00
Total Transferido entre 2004 e 2008 R$ 2.679.152,00

Fonte: Ministério da Saude: SCNES e Fundo Nacional de Saude. Tabela produzida pela autora.
(*) Reajuste do Incentivo — Portaria n® 3.343, de 28/12/2006.

A discriminacao das agdes no contexto de implantacdo do Plano Operativo

pode ser elencada conforme indica¢des apresentadas a seguir.
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No campo da gestao:

— Trabalho conjunto entre as duas Secretarias Estaduais.

— Estruturacdo de espaco fisico das unidades prisionais, destinado aos
servigos de saude.

- Aquisicdo de equipamentos de saude para as unidades de saude (em
2004 e 2005 tais equipamentos foram comprados pela Secretaria de
Estado de Defesa Social, mas, a partir de 2006, vém sendo adquiridos por
meio de convénio celebrado entre o Ministério da Justica e a Secretaria
de Defesa Social).

- Inspecdo das unidades de saude das unidades prisionais pela vigilancia
sanitaria das Secretarias Municipais de Salude (as recomendacoes feitas
por essa vigilancia foram atendidas).

- Aplicagéo da Resolugédo Conjunta n® 007/2005, das Secretarias Estaduais
de Saude e de Defesa Social, regulando o repasse dos recursos do
Incentivo para Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario, entre as
mesmas (SES a SEDS).

- Parceria das Secretarias Estaduais de Salude e Defesa Social com a
Divisdo de Epidemiologia e Controle de Doengas do Instituto Octavio

Magalhaes.

— Alteracoes dos limites financeiros dos municipios que sao referéncia, nos
servigos especializados e hospitalares, as unidades de saude do sistema

prisional.

- Inclusdo da politica de saude para o sistema penitenciario, no
planejamento e metas de governo da Secretaria de Defesa Social.

- Trabalho conjunto entre a Diretoria de Tratamento Penal e as equipes de
saude das unidades prisionais (supervisao e planejamento).

- Aplicagdo da Resolugcdo n°886/07, da Secretaria de Defesa Social,
definindo a composicao definitiva de seus quadros funcionais. O objetivo
dessa Resolucéo, entre outros, € ampliar e compor um quadro efetivo de
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profissionais (agentes de seguranca e pessoal técnico-administrativo) nas
unidades prisionais.

No campo da Atencao a Saude - acoes realizadas pelas equipes de

- Realizagao de levantamento epidemiolégico anual (em todas as unidades
de saude das unidades prisionais).

- Atendimentos individuais em saude, realizados por equipe

multiprofissional.

- Aconselhamento e testagem para HIV/Sifilis (realizada em todas as
unidades de saude e ofertada aos internos e servidores prisionais).

- Mudanca nas praticas de saude dos profissionais (trabalho interdisciplinar
e valorizacdo do trabalho em equipe).

- Implantacdo das acdes prioritarias da atencdo basica (em todas as
unidades de saude das unidades prisionais).

- Qualificagao permanente dos profissionais de saude.
- Ampliacdo dos atendimentos psicossociais.
- Melhoria da qualidade dos servigos prestados.

-~ Reducgao do numero de internos com agravos nao diagnosticados e sem

tratamento.

- Divulgagédo das atividades realizadas no Sistema Prisional para outros
6rgaos do governo e sociedade.

— Imunizagbes realizadas em todas as unidades de saude (ofertadas aos
internos e servidores prisionais - Hepatite B, Triplice Viral, Dupla Viral,
Influenza, Febre Amarela e Antitetanica).

- Coleta de exames em todas as unidades prisionais.

- Realizagdo dos exames laboratoriais pelas Secretarias Municipais de
Saude.
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- Acompanhamento, nos servicos de referéncia especializados, do

tratamento dos internos soropositivos.
- Elaboracao de prontuarios de saude.

- Exposicdo de Arte-terapia no hospital de toxicbmanos (produtos
produzidos pelos internos).

- Palestras educativas sobre doengas infecto-contagiosas.
- Campanhas de prevencao ao diabetes e a hipertensao.
- Realizagédo do 2° Festival de Musica no Sistema Penitenciario (Festipen).

- Formacado de grupo de danca folclérica no Complexo Penitenciario

Feminino.

- Realizagdo da 12 Semana de Valorizagcdo da Mulher Presa (palestras,
exercicios fisicos e realizacdo de exames — parceria com a Secretaria

Municipal de Saude de Uberaba).

- 12 Forr6 do Hospital Psiquiatrico e Judiciario de Barbacena.

No campo da educacao em saude:

~ Participacao das Areas Técnicas da Secretaria Estadual de Satde, Escola
de Saude Publica e Escola de Administracdo Penitenciaria nas

capacitacoes das equipes de saude do sistema penitenciario.

- Processo de capacitacdo continuado das equipes de saude, nas acoes
prioritarias da atencéo basica.

- Repasse de materiais de apoio as equipes de saude (cartilhas, cadernos

de saude e protocolos de saude).

— Capacitacdo em Saude Mental (dois modulos - realizada em parceria com
o Conselho Regional de Psicologia).

- Capacitacéo e sensibilizacado realizadas pelas Secretarias Estaduais aos
agentes penitenciarios (enfocando conteldo em saude e direitos

humanos).
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Curso técnico de higienizacao dentaria ministrado aos dentistas (irés

maddulos).
Capacitagao para os assistentes sociais.
Capacitagao para os psicologos.

Capacitagcao para os enfermeiros.

Desafios relacionados ao processo de implantacao do Plano Operativo:

Vinculacdo dos profissionais das equipes de saude - contratos

temporarios — 0 que ocasiona a rotatividade dos mesmos.

Aumento gradativo dos internos no Sistema Penitenciario, com as
transferéncias dos presos provisérios das cadeias publicas a
Subsecretaria de Administracdo Penitenciaria, o que tem impactado
diretamente no planejamento das acbes das equipes de saude e nos

servigos de referéncia da rede SUS.

Dificuldades do Ministério da Justica/DEPEN em atender a solicitagdo do
estado referente a recursos para reformas fisicas e equipamentos as

unidades de saude, nos dois primeiros anos de implantagéo da politica.

Transferéncia dos recursos do Incentivo (PAB variavel) da Secretaria

Estadual de Saude/FES para a Defesa Social.

Regularizacdo apenas em 2005 do fluxo de transferéncias do Incentivo
para Atengdo a Saude no Sistema Penitenciario, entre as Secretarias.

Elaboracdo de mddulos especificos para a formacdo dos agentes

penitenciarios.

Alta rotatividade dos internos entre as unidades prisionais, ocasionando

interrupgOes nos tratamentos e acompanhamentos programados.

Faltas ocasionais de escoltas nas unidades prisionais, para o atendimento
a saude, e de transporte, para 0s encaminhamentos aos servigos

especializados da rede SUS.
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- Dificuldades, junto aos municipios, no processo de cadastramento das
unidades de saude e profissionais de saude no SCNES (esse cadastro
compete as Secretarias Municipais de Saude que tém unidades prisionais

em seu territério).

- Morosidade no processo de aquisicdo de equipamentos de saude (o
processo de compra foi realizado pela Secretaria de Defesa Social).

- Necessidade de integracado entre o sistema penitenciario e os sistemas

municipais de saude.

- Faltas ocasionais de materiais (nos primeiros semestres de 2006 e 2007)
para coleta de material e testagem em HIV/Sifilis.

- Mudancgas de governo e de direcdo na estrutura da Secretaria de Estado
de Defesa Social — implicando nova sensibilizacdo dos gestores quanto a
Politica de Atencado a Saude a Populacéao Penitenciaria.

A seguir destacamos avancos e limites no processo de consolidacdo do
Plano Operativo de Minas Gerais.

Avancos:

— O processo de elaboracao do Plano Operativo contou com a participagao
do Conselho de Secretarios Municipais de Saude e das areas técnicas da
Secretaria Estadual de Saude e foi coordenado pelas duas Secretarias
Estaduais — Saude e Defesa Social.

— A Secretaria de Estado de Defesa Social assumiu o compromisso de
readequar os espacos fisicos das unidades prisionais, destinados as
unidades de saude, e equipa-las (até o ano de 2006 essas acOes eram

realizadas com recursos do governo estadual).

— A Secretaria de Defesa Social incluiu, no Plano Diretor do Sistema
Penitenciario®’, metas na area da salde — construcdo de modulos de

22 Plano Diretor do Sistema Penitenciario (2007 a 2008) do Estado de Minas Gerais. Secretaria de
Estado de Defesa Social.
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saude para as unidades prisionais, aquisicdo de equipamentos para as
unidades de saude e compra de ambulancias para o transporte adequado

aos servigos hospitalares.

A Secretaria de Estado de Saude coordena o processo de capacitacao
das equipes de saude, em parceria com a Secretaria de Defesa Social
(participam desse processo: a Escola de Saude Publica, a Escola de
Administracdo Penitenciaria, a Fundacao Hospitalar do Estado de Minas
Gerais e Areas Técnicas da Secretaria de Estado de Saude).

Todas as acbes prioritarias da atencao basica sdo contempladas nas
capacitacoes realizadas as equipes de saude e organizadas nos servigcos

de saude das unidades prisionais.

A Secretaria Estadual de Saude inclui a demanda dos servicos de saude
das unidades prisionais e da populacado penitenciaria nos seus processos
de planejamento - Plano Estadual de Saude, Plano Plurianual de Governo
(PPA), Programagao Pactuada e Integrada da Assisténcia — e na pauta
das discussdes da Comissao Intergestores Bipartite.

A Secretaria de Estado de Saude inclui a populacdo penitenciaria no
planejamento de recursos (Limite Financeiro de Assisténcia) as acdes de
média e alta complexidade.

A partir da implantacao do Plano Operativo sao realizados levantamentos
epidemioldgicos anuais, nos servicos de saude das unidades prisionais.

O processo de capacitacao as equipes de saude é continuo.

Limites

- Prevaléncia de contratos temporarios de trabalho das equipes de saude

por vinculos efetivos (todavia, a Secretaria de Defesa Social esta em fase
final de elaboracdo de edital para concurso publico, o qual devera ser
realizado neste ano de 2008, para os profissionais de saude).
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- Existéncia de desconexdo de acdes e da populacdo reclusa da
Subsecretaria de Administracédo Penitenciaria, o que implica considerar,
nas agdes planejadas e desenvolvidas, o aumento constante da
populacao penitenciaria e do nimero de unidades prisionais vinculadas a
Subsecretaria de Administragdo Penitenciaria.

- Caréncia de recursos, o que exige rediscussao, junto aos municipios, dos
recursos pactuados para as referéncias especializadas e hospitalares, em
funcdo do aumento permanente da populacéo prisional.

- Falta de instituicdo da Comissdo de Acompanhamento do Plano
Operativo, bem como do estabelecimento de um espaco continuo de

discussao junto ao Conselho Estadual de Saude.

- Falta de inclusdo da Geréncia de Saude para o Sistema Penitenciario no
organograma da Secretaria Estadual de Saude.

- Falta de maior participagcdo das Secretarias Estaduais de Saude e de
Defesa Social nas reunides do Conselho de Secretarios Municipais de
Saude e de planejamento em conjunto das agdes de vigilancia sanitéaria,
ambiental e epidemioldégica a serem realizadas em parceria com 0s

municipios que tém unidades prisionais no seu territério.

- Falta de implantagédo do Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA/SUS)

em todas as unidades de saude das unidades prisionais.

— Nao ocorréncia de repasse regular do Incentivo para Atencao a Saude

entre as Secretarias Estaduais e a execugao financeira do mesmo.

- Falta de garantia de escolta, capacitada para a acao e com numero
suficiente de componentes, para encaminhar os internos aos servigcos de

saude das unidades prisionais e da rede SUS.

A andlise apresentada evidencia que, apesar dos limites indicados, as acdes
realizadas contribuiram — e continuam contribuindo - para a ampliacao do acesso a
salde as pessoas reclusas, na medida em que estabeleceram mudancas no
cotidiano das unidades prisionais em que a Politica de Atencdo a Saude vem sendo
desenvolvida, possibilitando: a organizacdo de servicos de salude nessas unidades,
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o cadastramento dos servicos no SUS, a vinculagdo das equipes de saude e a
definicao de servigos para a referéncia especializada e hospitalar.

As acbes de saude - coletivas e individuais - efetivadas nessas unidades
prisionais pelas equipes de salude configuram-se como importante contribuicao para
a satisfacao da saude fisica e autonomia das pessoas nelas reclusas.

Por outro lado, os Conselhos de Saude vém, também, participando do
processo, por meio da andlise e aprovagao tanto dos Planos Operativos Estaduais
como dos Relatérios de Gestao relativos as metas e agdes realizadas no contexto de

sua implantacéo.

A pesquisa mostra ainda que, com o0 espaco de interlocugcdo estabelecido
entre as Secretarias Estaduais de Saude, Seguranca Publica e Defesa Social, a
saude das pessoas reclusas passa de fato a ser responsabilidade do Estado e nao
apenas da justica, ou da execucao penal. As responsabilidades dos gestores da
saude e da justica, na realizacdo das agdes e metas propostas nos Planos
Operativos, foram definidas e acordadas nas instancias de pactuagao e deliberacao
do SUS.

O processo de consolidacdo dos Planos Operativos — ou da Politica de
Saude a Populacao Prisional — € permanente e ndao poderia ser de outra forma, ja
gue o processo de construgdo da realidade social € histérico e dinamico.

Como ja registrado, constatamos significativos indicios da importancia da
Politica de Atencdo a Saude a populagdo penitenciaria. Justamente pelas suas
possibilidades de satisfacdo da saude, que se configura como necessidade humana
basica e, ao mesmo tempo, como direito social, é preciso que essa politica se
fortaleca como politica publica e direito de cidadania. O acesso a saude nas prisées
deve acontecer em todo o Sistema Penal, consolidando-se como um principio de
igualdade e ndo apenas como uma das politicas da reinsercao social.
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CONCLUSAO

O objetivo principal deste estudo foi analisar a possibilidade de realizacao do
direito a saude nas prisées, por meio da implantacdo nos estados da Politica

Nacional de Saude a Populacao Penitenciaria.

Partindo da hipbtese de que a Politica de Atencdo a Saude a Populagéao
Penitenciaria possibilita avancos na organizacdo do acesso a acdes e servigos de
saude a populacdo prisional, percorremos um caminho no qual foi possivel a
teorizacdo e reflexdo sobre diversos temas - entre eles o dos direitos sociais, das

necessidades humanas basicas, da politica de saude e da politica penitenciaria.

A positivacdo dos direitos humanos e, consequentemente, dos direitos
sociais teve seu marco na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem, em 1948.
No ambito dos direitos sociais, vimos que a sua concretizacdo supbe prestar a
populacao servicos e beneficios que se configuram como respostas as necessidades
humanas bésicas, dentre as quais a saude como direito basico devido. O grande
desafio, como afirma Bobbio (2004), é o das garantias e possibilidades de realizacédo
desses direitos, ou a sua protecao.

Os direitos sociais inserem-se, pois, em um campo de disputas ideoldgicas:
de um lado, a esquerda solicita o reconhecimento desses direitos como questao de
igualdade, que remete a um sentido de obrigacdo positiva do Estado, em
contraposicao a defesa neoliberal da liberdade negativa; e, de outro lado, a nova
direita (neoconservadores e neoliberais) defende a supremacia dos direitos civis e
politicos, que sao direitos de liberdade negativa que nao prevéem a protecao social
universal do Estado como um dever de cidadania.

Para os componentes da nova direita, a instituicdo formal dos direitos é
capaz “de dar conta e garantia” da satisfacdo das necessidades, ou preferéncias
subjetivas, que devem ser atendidas preferencialmente no ambito do mercado e nao
pelo Estado.

Esse posicionamento polémico leva a discussdo das necessidades
humanas, que na verdade constitui 0 ponto de partida para a discussao dos direitos,

ja que fundamentam a institucionalizacado dos mesmos.
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A discusséao das necessidades humanas apresenta o desafio da delimitacéo,
ou da especificacdo de um conjunto de necessidades que sejam objetivas e
universais, podendo assim ser vivenciadas por todas as pessoas,
independentemente do contexto politico, social, econémico e cultural em que se
encontrem. Tal delimitacdo serve de fundamento para a formulacdo de politicas
sociais coerentes com as necessidades a serem atendidas pelo Estado.

Para Pison (1998), o fundamento dos direitos sociais sdo as necessidades
reais dos homens, e a distincdo das necessidades, das preferéncias e desejos, € 0
“cavalo de batalha” entre defensores e detratores dos direitos sociais.

As necessidades humanas que justificam os direitos sociais possuem as
seguintes caracteristicas: sdo basicas e, por isso, necessarias para se levar uma
vida digna; sdo objetivas, porque a sua especificacdo tedrica e empirica ndo se
orienta por preferéncias individuais e sua privacao é externa ao individuo, portanto
constatavel; sdo também universais, uma vez que dizem respeito a todas as
pessoas de qualquer lugar do planeta, mesmo que com diferencas de contextos

sociais; e sao histéricas, porque as circunstancias concretas de vida as determinam.

Com o objetivo de delimitar o conjunto de necessidades humanas bésicas,
Len Doyal e lan Gough (1994) levam em conta o fato de o ndo atendimento das
mesmas causar sérios e prolongados prejuizos a vida material dos homens,

comprometendo a sua atuacao e participacdo em sociedade.

Por conseguinte, as necessidades que, para Pereira (2002), se apresentam
como essenciais e devem ser satisfeitas para uma vida saudavel sdo a saude e a
autonomia. E para possibilitar o atendimento dessas necessidades, vimos que um
conjunto de determinantes e condicionantes (educacdo, alimentacdo, moradia,
trabalho, saneamento basico, acesso a bens e servicos essenciais, entre outros)

deve também ser provido como direito fundamental, de carater social.

A satisfacdo ou o grau de atendimento dessas necessidades pode variar,
mas elas sdo as mesmas para todos em todos os contextos. Alids, € imprescindivel
que sejam consideradas as necessidades singulares de segmentos especificos da
populacédo, no sentido de ampliar os direitos e de garantir que a equidade e a
integralidade da atencao sejam o contraponto da universalidade.
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Constatamos, no decorrer da pesquisa, que a Politica de Saude para o
Sistema Penitenciario mostra-se como possibilidade real de ampliar o acesso da
populacao reclusa ao SUS e de atendimento as necessidades de saude dessas
pessoas. Assim, ela pode possibilita a ampliacdo do acesso a direitos e ao SUS.

Essa Politica prevé a inclusdo da populagdo penitenciaria no SUS e
possibilita que o direito a cidadania se realize na perspectiva dos direitos sociais.
Como se indicou neste trabalho, o acesso dessa populacdo a acoes e servicos de
saude é definido legalmente pela Constituicdo Federal de 1988, pela Lei n°8.080, de
1990, que regulamenta o SUS, e por outros atos legais ja mencionados. Isso
significa que as acdes e os servicos de saude que constam da Politica Nacional de

Saude sao condizentes com os principios e as diretrizes do SUS.

Construido de forma democratica, o SUS representa um avango
constitucional e um ganho para os direitos sociais, ha medida em que as diretrizes
que orientam a organizacao dos sistemas e servicos de saude pautam-se pelos

principios da universalidade, eqtiidade e integralidade da atencao.

Entretanto, o processo de institucionalizacdo e implantacdo do SUS, na
década de 1990, nao foi isento de “intempéries e trovoadas”, ou de uma contra-
reforma conservadora, no dizer de Fagnani (2005). A pratica politica do
neoliberalismo e o seu reflexo na elaboracdo de politicas sociais, residuais e
compensatérias, representam a “contramdo” da implementacdo do SUS, uma
politica publica de carater universal e distributivo.

Contribuiu também para essa “contramao” a forma como foram instituidos os
direitos de cidadania no pais, até a promulgacédo da Constituicdo Federal em 1988 —
vinculados a inclusdo no mercado de trabalho, a “cidadania regulada” — que refletem
uma heranca cultural e institucional que nao muda do dia para a noite.

Sao muitos os avangos do SUS no decorrer de seus 20 anos de implantacao
e 0 seu processo de consolidagcdo é permanente, porém o desafio do acesso
universal também deve ser permanente. Portanto, a inclusdo no SUS, de um setor
da populacdo que estava excluido e que apresenta uma série de problemas em
relacdo a saude — a populagéo carceraria — precisa ser assumida como prioridade e
como dever do Estado, por todas as unidades da federacdo. Colaborando com a

organizacao do acesso a saude desse segmento especifico, a Politica Nacional de
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Saude para o Sistema Penitenciario contribui com a efetividade da equidade em
saude no SUS.

A implantagdo dos Planos Operativos Estaduais no Distrito Federal e em
Minas Gerais mostrou que nos processos de organizacao dos sistemas estaduais e
municipais de saude as condi¢des e necessidades da populagéo prisional devem ser
consideradas. Esse processo — o reconhecimento das necessidades de saude da
populacao prisional — que foi desencadeado com o diagnéstico inicial dos estados na
elaboracdo dos Planos Operativos, possibilitou a agao institucional na implantacao
dos servicos de saude nas unidades prisionais. Foram estabelecidos espacos de
discussao entre os gestores e técnicos das Secretarias Estaduais de Saude, Defesa

Social e Seguranca Publica e entre as Secretarias Municipais de Saude.

Do ponto de vista do impacto nas gestdes estaduais, consideramos como
avanco a inclusao da demanda dos servicos de saude das unidades prisionais e da
populagdo reclusa nos Planos Plurianuais de Governo, Planos Estaduais e
Municipais de Saude, no Limite Financeiro de Assisténcia das Secretarias Estaduais
e Municipais de Saude, bem como na Programacdo Pactuada e Integrada da

Assisténcia®.

Mudancas positivas também ocorreram no ambito da gestao das Secretarias
de Defesa Social e Seguranca Publica, e das unidades prisionais. As demandas
decorrentes da estruturacdo dos servicos de saude nas unidades prisionais e da
vinculacdo e definicdo de profissionais (inclusive as equipes de saude), para
viabilizar o funcionamento e a escolta aos servicos de saude, foram incluidas no
planejamento de recursos das mesmas e executadas no processo de implantacao

dos Planos Operativos no Distrito Federal e em Minas Gerais.

A implantacdo dos servicos de saude nas unidades prisionais propiciou
mudancas no cotidiano dessas unidades, nas praticas de salude e no acesso das
pessoas reclusas aos servicos de saude. Conhecer as condi¢cées de reclusao e o
funcionamento das unidades prisionais foi fundamental para o planejamento e
organizacdo das acbes realizadas pelas equipes, que devem considerar 0s
determinantes sociais — além dos epidemiol6gicos — do processo saude/doenca.

2 A Programagdo Pactuada e Integrada da Assisténcia é um processo instituido no ambito do SUS,
onde, em coeréncia com o processo de planejamento, sdo definidas e quantificadas as agdes de
salde para a populagcédo de cada territério e realizada a pactuacao intergestores para a garantia do
acesso da populacdo aos servigos de saude.
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Outro aspecto que também destacamos € o de que a universalidade, a
integralidade e a equidade da atencao constituem um conceito triplice, que expressa
o ideario da Reforma Sanitaria e do SUS. A satisfacdo das necessidades de saude
como direito de todos — ou direito de cidadania — assim como a satisfacdo das

necessidades intermediarias, estdo implicitas nesse conceito.

Assim, podemos dizer que a integralidade é o esforco para atender as
necessidades de saude, e a equidade, o esforco em atender as necessidades
singulares por meio de politicas especificas, ou respostas governamentais

diferenciadas.

No processo permanente de implementacdo dos Planos Operativos nos
Estados, ou da Politica de Saude para o Sistema Penitenciario, ha que se considerar
que a integralidade da atencao pressupde a articulagdo dos servicos de saude das
unidades prisionais com a rede de servicos de saude. Mas pressupde também que
a gestdo e coordenacao dos servicos de saude tenham capacidade de escutar as
necessidades de saude da populagédo prisional e de atendé-las. A demanda aos
servicos de saude muitas vezes é “orientada” pela oferta dos mesmos, mas as
necessidades de saude podem ser outras. No espaco dos servicos de saude, a
integralidade pressupde o esforco da equipe de saude em traduzir e atender a essas

necessidades, e de promover e aplicar a atuagéo interdisciplinar.

Diante do que foi apresentado e discutido nesta Dissertacdo, acreditamos
que a hipotese que orientou a pesquisa foi confirmada, ficando evidente a
contribuicdo da Politica de Atencdo a Saude a Populacdo Penitenciaria na
organizacdao do acesso a acles e servicos do SUS, ou seja, a saude fisica das
pessoas reclusas, ampliando também a possibilidade do exercicio da autonomia de

acdo dessas pessoas.

Todavia, é importante ressaltar que, apesar dos avangos ocorridos, muitas
das acdes desenvolvidas podem ser ampliadas e outras - como a desprecarizacao
dos vinculos de trabalho das equipes de saude, a relacao dos servicos de saude
com 0s servicos das unidades prisionais, a regulacdo do acesso aos Sservicos
especializados, a organizacdo dos servicos de saude em todas as unidades
prisionais - precisam ser implementadas. A ampliacdo do acesso da populacédo as

acoes e servicos do SUS relaciona-se com todas essas variaveis.
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Contudo, pelas informacbdes analisadas € necessario considerar que o
sistema penitenciario brasileiro “ndo acompanhou” os avang¢os conquistados em

termos de direitos, no contexto democratico em curso no pais.

As mudancas observadas no sistema penitenciario a partir da década de
1980 dizem respeito ao incremento da sua estrutura institucional. No entanto, ndo
ocorreram modificagdes institucionais significativas para alterar o modelo de gestao

dessas instituicdes em coeréncia com o Estado Democratico de Direito.

O Brasil possui um sistema federativo em que os Estados sdo os
responsaveis pela organizacdo e gestdo dos sistemas penitenciario e policial. Os
desequilibrios e diversidades regionais que se refletem nos indicadores econémicos
e sociais dos Estados provocam diferentes caracteristicas e problemas no sistema
penitenciario, sendo determinantes na organizacéao e funcionamento das unidades

prisionais.

Nas prisbes brasileiras, colocam-se como desafiadores para a realizacéo
dos direitos sociais 0s problemas crbnicos relativos a precarias condicoes de
habitabilidade — constru¢cdes mal conservadas, celas e galerias sujas, escuras e sem
ventilacdo, pratica de tortura e imposicdo de maus tratos, inexisténcia de servicos de
assisténcia previstos na execucado penal e prioridade das acdées de seguranca e
disciplina sobre as demais, considerando-se essas a¢gdes como o objetivo primeiro e

ultimo da execugao penal.

Ha muito a ser feito para que as condigdes carcerarias de reclusdo sejam
condizentes com as normatizagdes legais. Conforme Wacquant (2001), ndo ha
justificativa juridica e tampouco penaldgica para a privacao dos direitos sociais nas
instituicbes prisionais. Ao contrario, esses direitos tém que ser garantidos pelo
Estado na realizagdo da custédia as pessoas reclusas, as quais, embora privadas de
liberdade, sdo detentoras de necessidades basicas que devem ser atendidas.

Estabelecidas as necessarias consideragdes, chegou 0 momento de dar um
fecho a este trabalho, embora se entenda que uma pesquisa nunca esta completa,
gue ela representa um processo sempre "a caminho".

As consideragdes aqui tratadas, antes de serem conclusivas, merecem ser
vistas como um ponto inicial para novos debates e pesquisas académicas na esfera
de politicas publicas, no sentido de contribuir para que o direito a saude nas prisdes
nao seja apenas uma distante possibilidade, mas (e sobretudo!) uma realidade.
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